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1 Hintergrund und Vorgehen bei der Indikatorenbewertung

Das Verfahren der Indikatorenbewertung und der Hintergrund sollten kurz dargestellt werden,
um die Einbettung gut darzustellen, d.h. gut darzustellen, aus welchen Griinden wir diese
Bewertung vorgenommen haben. Des Weiteren ist es sinnvoll kurz zu beschreiben, dass diese
Bewertung der erste Schritt im Projekt darstellt und aus welchen Griinden wir diesen ersten
Schritt dargestellt haben.

Im Rahmen der Studie ,Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationdren Pflege“
(MoPIP) wurde in Vorbereitung auf die modellhafte Implementierung von Qualitdtsindikatoren
in stationdren Pflegeeinrichtungen das Qualitiatsindikatorenset von Wingenfeld et al. (2011b)
anhand von wissenschaftlichen Kriterien gepriift. Die Bewertung des Indikatorensets wurde mit
dem Instrument QUALIFY (Instrument for the Assessment of Quality Indicators, Reiter et al.
2007) vorgenommen, welches eine strukturierte Bewertung von Qualitdtsindikatoren im
Gesundheitswesen ermdoglicht. Es wird eingesetzt, um zu priifen, ob Indikatoren ,geeignet sind,
Unterschiede in der Versorgungsqualitat zuverlassig darzustellen“ (Reiter et al. 2007, S. 3).

Bei der Bewertung des Qualititsindikatorensets von Wingenfeld et al. (2011b) wurde nach den
allgemeinen Prinzipien des QUALIFY (Reiter et al. 2007) im Einzelnen wie folgt vorgegangen:

1. Bestimmung des Ziels:

Als Ziel der Bewertung wurde eine auf dem QUALIFY basierende abgestimmte
Begutachtung der vorliegenden Wingenfeld-Qualititsindikatoren vereinbart. QUALIFY
wurde eingesetzt, um eine fachliche und (pflege-)wissenschaftliche Beurteilung zu
ermoglichen und Aussagen dariiber zu treffen, ob je nach Bewertungsergebnis der
jeweilige Indikator unverdndert bestehen oder weiterentwickelt werden soll, mit
entsprechender Anpassung des Erhebungsmaterials. Die Begutachtung erfolgte
ausschliefRlich auf Basis des Abschlussberichts von Wingenfeld et al. (2011b). Die
Indikatoren waren hinsichtlich eines Einsatzes in der stationdren Langzeitpflege zu
bewerten.

2. Benennung des Expertengremiums:

Das Expertengremium setzte sich aus zwei externen und zwei projektinternen
Pflegewissenschaftler_innen zusammen.

3. Beschreibung der Giitekriterien des QUALIFY:

Das QUALIFY ist fiir eine strukturierte Bewertung von Qualititsindikatoren im
Gesundheitswesen ausgelegt. Die Beschreibungen und die Beispiele sind jedoch sehr auf
Kliniken bezogen. Daher wurde ein Dokument erarbeitet, in dem die Giitekriterien auf
den Bereich der stationdren Langzeitpflege sprachlich angepasst und beschrieben
worden sind. Dieses Dokument bildete zusammen mit der Originalbeschreibung des
QUALIFY die gemeinsame Bewertungsgrundlage, welche allen Bewerter_innen
zugesendet worden ist. Jede mit der Bewertung beauftragte Person musste die
Dokumentation zum QUALIFY lesen, so dass alle das gleiche Verstindnis zum
Instrumentarium und insbesondere zu den Giitekriterien hatten. Fragen zum
Instrumentarium wurden vor der Bewertung geklart. In der nachfolgenden Tabelle
(Tabelle 1) sind die Giitekriterien des QUALIFY gelistet und die Kernaussagen zum



jeweiligen Giitekriterium festgehalten. Die Kernaussagen bildeten die Hilfestellung fiir

die Bewertung.

4. Auswahl der Giitekriterien:

Im Rahmen des Bewertungsprozesses wurden keine Giitekriterien aus dem QUALIFY

ausgeschlossen.

5. Festlegung der Entscheidungsregel fiir eine gemeinsame Abstimmung:

Ein Giitekriterium wurde dann als ausreichend oder nicht ausreichend erfiillt bewertet,

wenn drei der vier Bewerter_innen das Kriterium tibereinstimmend bewertet haben.

Eine Ubereinstimmung war gegeben, wenn drei der vier Bewerter_innen das Kriterium
entweder mit 1 = trifft nicht zu bzw. 2 = trifft eher nicht zu oder mit 3 = trifft eher zu

bzw. 4 = trifft zu bewertet haben.

6. Bewertung der Qualitatsindikatoren:

Die Bewertung der Qualititsindikatoren wurde zunachst von jedem Gutachter einzeln

vorgenommen, so dass unabhingige Bewertungen den Ausgangspunkt fiir eine

Bewerterkonferenz bilden konnten. Jede Bewertung musste begriindet werden. Fiir die

Bewerterkonferenz wurden die Einzelbewertungen zusammengefiihrt und gemeinsam

einer ndheren Betrachtung unterzogen. Es wurden insbesondere gegensatzliche

Bewertungen in den Fokus der Diskussionen der Bewerterkonferenz gertickt, um

gegensatzliche Bewertungen und deren Begriindungen zu erértert. Nach jeder

Diskussion wurde die Moglichkeit fiir jede_n Bewerter_in gegeben, die getroffene

Entscheidung zu tiberdenken und ggf. zu revidieren. Ein Konsens wurde in keinem Fall

verlangt.

Methodisches Giitekriterium

Kernaussage

Bedeutung Der Indikator erfasst wesentliche Aspekte der Lebensqualitat,
Morbiditdt oder Mortalitat.
Nutzen Der Einsatz dieses Qualitatsindikators kann die

Versorgungsqualitit positiv beeinflussen.

Risiken / Nebenwirkungen

,Es sind keine Risiken bekannt oder die bekannten bzw.
vermuteten Risiken durch den Einsatz des Indikators sind
beschrieben und erforderlichenfalls berticksichtigt.”

Indikatorevidenz

Das Vorhandensein der gemessenen Struktur (des gemessenen
Prozesses) fiihrt zu einem verbesserten Ergebnis.

Das gemessene Ergebnis kann vom Leistungserbringer
beeinflusst werden.

Klarheit der Definitionen
(des Indikators und seiner
Anwendung)

Der Indikator ist klar und eindeutig definiert.
e Berechnung des Indikators
e Daten und Erhebungsmethode
e Datenquellen, Messmethode
e Methode der Berichterstattung
e Adressaten/Verwendungszweck

Reliabilitat Es handelt sich um eine reliable Messung.
Die Messung ist reproduzierbar bei definierter Messmethode
(Datenerhebung und Auswertung).

Statistische Die Diskriminationsfahigkeit wird dem Zweck der Erhebung

Unterscheidungsfahigkeit

gerecht.

Risikoadjustierung

Folgende Aussagen erhalten eine Bewertung:
,Alle bekannten relevanten Einflussfaktoren auf das Ergebnis des




Qualitatsindikators sind bertcksichtigt.”

,Die verwendeten Risikofaktoren sind insgesamt reliabel
messbar.“

,Die Methode der Risikoadjustierung ist geeignet um eine
unverzerrte Aussage hinsichtlich des Qualititsziels treffen zu
kénnen.”

Der Kernaussage "Der Indikator ist ausreichend risikoadjustiert”
wird das ungiinstigste Ergebnis aus den drei bewerteten
Aussagen zugeordnet.

Sensitivitat

Der Indikator ist ausreichend sensitiv.

Die Sensitivitat bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, dass
bestehende Qualitidtsprobleme zu dem bewerteten
Versorgungsbereich tatsichlich erkannt werden.

Spezifitat

Der Indikator ist ausreichend spezifisch.

Die Spezifitat bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, dass
unauffillige Qualitat mit einer unauffalligen Indikatorauspragung
verbunden ist.

Validitat

Der Indikator ist ausreichend valide.
Der Indikator misst, was er zu messen vorgibt.

Verstandlichkeit und
Interpretierbarkeit fiir die Nutzer
(Offentlichkeit)

Die Ergebnisse des Qualitatsindikators kdnnen von den Nutzern
und interessierter Offentlichkeit verstanden und interpretiert
werden.

Verstindlichkeit fiir Arzte und
Pflegende

Die Ergebnisse des Qualititsindikators kénnen von Arzten und
Pflegenden verstanden und interpretiert werden.

Beeinflussbarkeit der
Indikatorauspragung

Der Qualitatsindikator bezieht sich auf einen Versorgungsaspekt,
der von den bewerteten Akteuren beeinflusst werden kann.

Der Unterschied zur wissenschaftlich bewerteten Beeinflussung
liegt darin, dass hier tiberpriift werden soll, ob das gemessene
Ergebnis von Leistungserbringern grundsatzlich (unabhangig
von Evidenz) beeinflusst werden kann. So kann Pflege
beispielsweise nicht fiir die Korrektheit einer Diagnose gerade
stehen.

Datenverfiigbarkeit

Die Daten werden beim Leistungserbringer routinemafig
dokumentiert oder die zusatzliche Erhebung erfordert
vertretbaren Aufwand.

Erhebungsaufwand

Es steht keine Datenerhebungsmethode zur Verfiigung, die mit
geringerem Aufwand mindestens gleichwertige Ergebnisse
liefert.

Implementationsbarrieren

Es sind keine Implementationsbarrieren bekannt oder sie sind

berticksichtigt durch geeignete Mafdnahmen beriicksichtigt.
Die Richtigkeit der Daten kann Die Richtigkeit der Daten kann iiberpriift werden.
iberpriift werden Es steht ein Verfahren zur Verfiigung, mit dem die

Ubereinstimmung der Dokumentation mit der Realitit oder einer
Referenz (z. B. Patientenakte) tiberpriift werden kann.

Die Vollstandigkeit der Daten kann
iberpriift werden

Die Vollstandigkeit der Daten kann iiberpriift werden.

Es steht ein Verfahren zur Verfiigung, mit dem iiberpriift werden
kann, ob alle erforderlichen Daten des Erhebungsdatensatzes
vollstandig geliefert worden sind.

Die Vollzdhligkeit der Daten kann
iberpriift werden

Die Vollzdhligkeit der Daten kann iiberpriift werden.

Es steht ein Verfahren zur Verfiigung, mit dem tiberpriift werden
kann, ob alle dokumentationspflichtigen Erhebungsdatenséatze
vollzahlig geliefert worden sind.

Tabelle 1: Ubersicht zu den Giitekriterien des QUALIFY und deren Kernaussagen (Reiter at al. 2007)




2 Allgemeine Bewertungen

Grundlage fiir die Bewertung der Qualitatsindikatoren anhand der Giitekriterien des QUALIFY
war ausschliefdlich der Bericht von Wingenfeld et al. (2011b). Jeder Indikator wurden anhand
der einzelnen Giitekriterien beurteilt, indem der Bericht hinsichtlich relevanter Aussagen
analysiert wurde. Im Bewertungsverfahren hat sich herausgestellt, dass fiir einige Giitekriterien
generelle Aussagen Uber alle Indikatoren hinweg getroffen werden konnten, da die fiir die
Bewertung notwenigen Informationen im Bericht entweder nicht vorlagen oder nur iiber alle
Indikatoren hinweg beschrieben worden sind. Die im Folgenden dargestellten Bewertungen
beziehen sich auf die Giitekriterien, die fiir alle Indikatoren gleichermafien relevant waren.

Giitekriterium Reliabilitat
In QUALIFY werden zwei Arten der Reliabilitit unterschieden. Das Test-Retest-Verfahren und

das Inter-Rater-Verfahren (Reiter et al. 2007, S. 13). Im Bericht von Wingenfeld et al. (2011b)
wird die Durchfiihrung einer Testung der Urteileriibereinstimmung beschrieben, ein Interrater-
Reliabilitdts-Test. Angaben iiber ein Test-Retest-Verfahren sind nicht vorhanden. Der IR-
Reliabilitidts-Test wurde in zwei Einrichtungen, von zwei Ratern, bei 117 Bewohner_innen
durchgefiihrt (Wingenfeld et al. 2011b, S. 32). Ergebnisse werden nur fiir die Einschatzung der
Mobilitdt und der ,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte“ berichtet. Fiir die
Mobilitit wurde ein Kappa-Koeffizient von 0.61 ermittelt und als mittelmafdige bis gute
Ubereinstimmung bewertet (Wingenfeld et al. 2011b, S. 85). Dies bedeutet, dass bei vier von
zehn Bewohner_innen die Einschdtzung nicht {ibereinstimmt und somit aus wissenschaftlicher
Perspektive nicht als mittelmifRige bis gute Ubereinstimmung zu bewerten ist. Fiir die
Einschatzung der ,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte“ wurden keine Angaben
zum Kappa-Koeffizient gemacht, aber eine schlechte Ubereinstimmung attestiert (Wingenfeld et
al. 2011b, S. 101). Somit kann festgehalten werden, dass die Reliabilitit iiber alle Indikatoren
hinweg bisher nicht nachgewiesen worden ist.

GiiteKkriterium Statistische Unterscheidungsfihigkeit

Die statistische Unterscheidungsfahigkeit der Indikatoren wird als nicht gegeben bewertet. Die
statistische Unterscheidungsfiahigkeit setzt voraus, dass eine Mindestanzahl an Fille je Indikator
vorhanden ist, um eine statistisch signifikante Unterscheidung zwischen ,guter Qualitat“ oder
»schlechter Qualitdt” zu ermoglichen (Reiter et al. 2007, S. 15). Fiir alle Indikatoren in den
Qualitatsbereichen 1 und 2 wurden gleichermafien 10 Bewohner_innen als Mindestanzahl fiir
einen Vergleich zwischen den Einrichtungen definiert (Wingenfeld et al. 2011b, S. 83, S. 106 und
S.131). Fiir den Qualitatsbereich 3 wurde keine Mindestanzahl benannt. Die Anzahl von
10 Bewohner_innen wurde nicht begriindet und lasst sich aus dem Bericht auch nicht herleiten.

Giitekriterium Risikoadjustierung

Eine ausreichende Risikoadjustierung der Indikatoren wird als nicht gegeben bewertet.
Wingenfeld et al. (2011b) schlagen im Kontext der Risikoadjustierung eine
Stratifizierungsmethode vor, die sich einerseits am Grad der kognitiven Einbufien der
Bewohner_innen orientiert und andererseits am Grad des Dekubitusrisikos. Dieses Vorgehen
erscheint im Rahmen einer fundierten Risikoadjustierung als unzureichend, da eine
Stratifizierung, die unveranderbare institutionelle und personenbezogene Einflussfaktoren nicht
beriicksichtigt, nicht ausreicht, um vergleichbare Gruppen von Bewohner_innen und
Einrichtungen zu bilden (siehe auch Wingenfeld et al. 2011b, S. 269). Wingenfeld et al. (2011b)
weisen selbst auf Studien hin, die belegen, dass es mehrere Faktoren gibt, die beispielsweise die
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Mobilitatsentwicklung beeinflussen konnen. Um diese zu beriicksichtigen, wére eine
Risikoadjustierung auf der Basis von Mehr-Ebenen-Modellen notwendig, die sowohl national
(Neuderth et al. 2013) als auch international bereits genutzt werden (siehe auch Lyons und
Sayer 2005; Li et al. 2009; Arling et al. 2007; Dobbs und Montgomery 2005).
Davon betroffen sind alle Ergebnisindikatoren:

e Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat

o Selbstidndigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen

o Selbstidndigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens und

sozialer Kontakte

e Dekubitusentstehung

e Stiirze mit gravierenden Folgen

e Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Im Rahmen der Stratifizierung werden Bewohner_innen anhand definierter Merkmale in
Abhangigkeit vom jeweiligen Indikator grundsatzlich ausgeschlossen. Die Bewertung der
Ausschlusskriterien wird in den entsprechenden Abschnitten der Indikatoren dargestellt, weil
hier unterschiedliche Ausschlusskriterien greifen.

Giitekriterium Sensitivitit

Die Sensitivitdt der Indikatoren wird als nicht gegeben bewertet, da hierzu im Bericht keine
Informationen zu finden sind. Nach Reiter et al. (2007) setzt die Beurteilung der Sensitivitat fiir
die einzelnen Indikatoren jeweils einen Goldstandard voraus, welche hinsichtlich der Messung
von Qualitdit und der Identifizierung von Qualititsproblemen sowohl national als auch
international noch nicht zur Verfiigung stehen. Eine ausreichende Sensitivitit eines Indikators
ist gegeben, wenn wahrscheinlich ist, dass bestehende Qualititsprobleme, die der Indikator
aufzeigen soll, tatsdchlich erkannt werden und die Resultate der Indikatoren auf
Qualitatsbemiihungen oder Qualitatsprobleme zuriickzufiihren sind (Reiter et al. 2007, S. 20).

Giitekriterium Spezifitit

Die Spezifitat der Indikatoren wird als nicht gegeben bewertet, da eine Darstellung der Spezifitat
auf der Ebene der einzelnen Indikatoren im Bericht von Wingenfeld et al. (2011b) nicht erfolgte.
Nach Reiter et al. (2007) setzt die Beurteilung der Spezifitit fiir die einzelnen Indikatoren
ebenfalls einen Goldstandard voraus. Eine ausreichende Spezifitit eines Indikators ist gegeben,
wenn unauffillige Qualitdt mit unauffalligen Indikatorauspragungen einhergehen (Reiter et al.
2007, S. 21).

Giitekriterium Validitit

Die Validitat der Indikatoren wird als nicht gegeben bewertet, da hierzu im Bericht keine
Informationen zu finden sind. Ausnahme ist der Indikator ,Erhalt oder Verbesserung der
Mobilitit. Im Bericht von Wingenfeld et al. (2011b) wird die Uberpriifung der
Konvergenzvaliditit dieses Indikators beschrieben, welche mit Hilfe des Barthel-Index in vier
Einrichtungen bei 193 Bewohner_innen durchgefiihrt wurde. Der Feststellung, ,dass mit der
gewahlten Methode Verdnderungen der Mobilitdt hinreichend verlasslich abgebildet werden
koénnen“ (Wingenfeld et al. 2011b, S. 85) stehen Literaturquellen gegeniiber, die dem NBA
bescheinigen, Pflegebedarfe nicht valide zu differenzieren (siehe hierzu Briihl 2012; Bensch
2013).



Giitekriterium Verstindlichkeit und Interpretierbarkeit fiir Patienten und interessierte
Offentlichkeit und Giitekriterium Verstindlichkeit fiir Arzte und Pflegende

Beide Giitekriterien wurden zu Beginn der Bewertung ausgeschlossen, da bereits die
Projektbeschreibung darauf schlieffRen liefs, dass hierzu im Bericht keine Aussagen getroffen
werden.

Giitekriterium Implementationsbarrieren beriicksichtigt

Die Bertcksichtigung der Implementationsbarrieren des Indikators wird als nicht gegeben
bewertet. Im Anhang D des Berichts (Wingenfeld et al. 2011b) werden Implementierungshilfen
gegeben, die sich jedoch ausschliefdlich auf konkrete Anwendungsfragen beziehen.
Institutionelle Notwendigkeiten und Integrationsprozesse (Dokumentation, Assessments,
Interventionen, Konzepte) werden nicht beschrieben. Da das Qualititsindikatoren-System
jedoch eine Vielzahl an Daten und eine Regelméafiigkeit der Datenerhebung erforderlich macht,
ist hier von einem weitreichenden Organisationsentwicklungsprozess auszugehen, um eine
Datenlage zu schaffen, mit denen Qualititsindikatoren bewertet werden kénnen. Dies wird
erhebliche Eingriffe in die einrichtungsspezifische Dokumentationspraxis (und damit in die
Unabhangigkeit des Managements) erforderlich machen, was mit Widerstand verbunden sein
wird. Alle Einrichtungen miissen sich auf eine separate Datenerhebung einstellen, solange die
EDV noch nicht dahingehend umgestellt ist, die relevanten Daten zur Bewertung der
Qualitatsindikatoren automatisiert zur Verfiigung zu stellen. Einrichtungen ohne EDV-basierte
Dokumentationssysteme werden ggf. hohe Anschaffungskosten tragen miissen.

Giitekriterium Richtigkeit der Daten

Es wird im Bericht von Wingenfeld et al. (2011b) nicht beschrieben, ob die Daten auf Richtigkeit
tiberprift worden sind. Reiter et al. (2007) weisen explizit darauf hin, dass hier nicht die
Dokumentationsqualitdt gepriift wird, sondern, ob die Daten aus der Dokumentation korrekt
libertragen worden sind. Eine entsprechende Kontrolle wurde nicht aufgezeigt. Bedenklich ist,
dass durch die geplante Selbsterhebung der Daten gerade an dieser Stelle ein deutlicher Einfluss
durch die Pflegeeinrichtungen zumindest moglich ist. Mit Einfiihrung einer kontinuierlich
laufenden EDV-basierten Dokumentation, welche die Indikatorenwerte aus der bestehenden
Dokumentation generiert, sollte die Problematik nicht mehr bestehen.

Giitekriterium Vollstindigkeit der Daten

Es wird nicht berichtet, inwieweit eine Uberpriifung der Daten auf Vollstindigkeit erfolgte. Mit
Einfiihrung einer kontinuierlich laufenden EDV-basierten Dokumentation, welche die
Indikatorenwerte aus der bestehenden Dokumentation generiert, sollte die EDV bereits
.erkennen”, an welcher Stelle die Dokumentation und somit auch die Angaben fiir die
Indikatoren unvollstandig ist.

Giitekriterium Vollzdhligkeit der Daten

Mit dem Giitekriterium Vollzdhligkeit der Daten sollte bewertet werden, ob ein Verfahren zur
Verfiigung steht, welches ermdoglicht, zu priifen, ob die dokumentationspflichtigen
Erhebungsdatensitze auch tatsachlich alle geliefert worden sind. Hierzu werden keine Angaben
im Bericht von Wingenfeld et al. (2011b) gemacht.



Giitekriterium Indikatordefinition

Die Bewertung der jeweiligen Definitionen wird fiir die Indikatoren einzeln vorgenommen.
Hierzu gehort auch die Methode der Berichterstattung zu iiberpriifen, welche im Bericht von
Wingenfeld et al. (2011b) fiir alle gleich gestaltet ist. Dort wird vorgeschlagen, ein dreistufiges
Bewertungsschema zu verwenden, um die Anteilswerte einordnen und Qualitdtsunterschiede
zwischen Einrichtungen darstellen zu konnen. Die Ergebnisse sollen in {iberdurchschnittliche,
durchschnittliche und unterdurchschnittliche Ergebnisse dargestellt werden (Wingenfeld et al.
2011b, S. 86). Diese Ergebnisdarstellung erscheint problematisch, da der Vergleich der
einrichtungsbezogenen Ergebnisse innerhalb der fachlich kategorisierten Quartile normativ ist,
nicht empirisch begriindet und messtheoretische Grundsatze verletzt (Summenscore des NBA-
Moduls). Ebenfalls nicht valide ist ein Vergleich der einrichtungsbezogenen Prozentwerte ohne
Priifung, ob sie der gleichen Grundgesamtheit entstammen. Hier stellt sich die Frage der
Reprasentativitit der Studienpopulation, die nicht gegeben zu sein scheint.

Nach der allgemeinen Bewertung des Indikatorensets anhand der Giitekriterien, die generelle
Aussagen iiber alle Indikatoren hinweg zulieflen, werden in den folgenden Abschnitten die
Qualitatsindikatoren anhand der verbleibenden Giitekriterien einzeln bewertet. Auf eine
Unterscheidung nach Risikogruppen wurden dabei verzichtet, da die Bewertungen fiir die
jeweiligen Gruppen identisch ausgefallen wéren.

3 Mobilitatserhalt oder -verbesserung

Beurteilung des Qualitatsindikators ,Mobilitdtserhalt oder -verbesserung” ohne Differenzierung
nach Bewohner_innen mit oder ohne kognitive Einbuf3en.

Giitekriterien zur Relevanz' 1 2 3 4 0
Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten X 3
Qualitatsmerkmals fir das Versorgungssystem

Nutzen 2 2
Beriicksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen X 3

Die Bedeutung des Indikators wird als gegeben bewertet.

Mobilitat steht in einem engen Zusammenhang mit Unabhingigkeit und Lebensqualitit und
unterliegt  einer  hohen  Versorgungsvariabilitit. = Dariiber = hinaus  konstituieren
Mobilitatseinschrankungen Pflegebediirftigkeit. Die Feststellung, dass Mafinahmen zur
Forderung der Mobilitdt aus pflegefachlicher Sicht geboten sind, 16st Pflege aus. Wingenfeld
zeigt anhand einiger Studien die Relevanz fiir den Indikator auf (Wingenfeld et al. 2011b, S. 79).
Neuere Forschungsarbeiten und Veroéffentlichungen zum Thema unterstreichen die Relevanz
von Mobilitit (siehe hierzu DNQP 2014 - Abschlussbericht Expertenstandard nach § 113a SGB
XI "Erhaltung und Férderung der Mobilitat").

"1 = trifft nicht zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu; 0 = Enthaltung



Der Nutzen des Indikators wird als gegeben bewertet.

Der Einsatz des Indikators wird die Praxis zum Thema Mobilititserhaltung/-férderung weiter
sensibilisieren. Immobilitidt steigert die Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten pflegerischer
Risiken wie beispielsweise Pneumonie, Thrombose, Kontrakturen, Obstipation, Dekubitus u.a.m.
Dariiber hinaus scheint der Indikator geeignet, Prozesse der Qualitidtsentwicklung zu férdern,
durch Qualitiatsentwicklungsmafinahmen (beispielsweise im Kontext von Zielvereinbarungen
mit Mitarbeitern, Personalentwicklung, Benchmarking-Projekte). Die Beurteilungen der
angefithrten Quellen, die zeigen, dass die Nutzung dieses Qualititsindikators zu einer
Qualitatsverbesserung gefiihrt hat (Wingenfeld et al. 2011b, S. 80f), bleiben vage und damit
subjektiv. Wingenfeld et al. (2011b) weisen darauf hin, dass die Mobilitdt als Kriterium zur
Messung und Bewertung von Ergebnisqualitiat vor allem in der stationdren Langzeitversorgung
herangezogen wird und stellt den Zusammenhang zum amerikanischen Berichtssystem
»,Nursing Home Compare” her (U.S. Dept. of Health & Human Services and Centers for Medicare
& Medicaid Services 2004 in (Wingenfeld et al. 2011b, S. 81). Laut Studienergebnisse zum
Indikator Mobilitdt spiegeln diese wider, ,wie gut sich eine Einrichtung um die Férderung der
Selbstdndigkeit ihrer Bewohner im Bereich der Mobilitdt bemiiht“ (Wingenfeld et al. 2011b, S.
87).

Die Beriicksichtigung von potenziellen Risiken des Indikators wird als nicht ausreichend
bewertet.

Im Kontext der Langzeitpflege insbesondere alterer bzw. hochbetagter Menschen ist zu
beachten, dass ein korperlicher Abbauprozess auch mit steigenden Kkorperlichen
Einschrankungen einhergeht und Bewegungen fiir diese Menschen subjektiv mehr Energie
kosten und moglicherweise Schmerzen verursachen. Das Risiko, dass dieser Indikator die
Pflegenden zu aktivierender Pflege — auch gegen den Willen des Pflegebediirftigen - ,motiviert”
wird nicht thematisiert. Zu bedenken ist, dass sich Menschen gegen einen Erhalt und eine
Verbesserung ihrer Mobilitit aussprechen konnen. Dies ist, unter Beriicksichtigung der
Selbstbestimmung, von Einrichtungen zu beachten und darf nicht zu einer schlechteren
Qualitatseinschitzung fithren. Der Indikator konnte dazu fiihren, dass die Forderung der
Mobilitat zu Lasten der Selbstbestimmung umgesetzt wird. Dariiber hinaus konnte bisher nicht
belegt werden, welche Mafnahmen welche Form der Mobilitit unter welchen Umstinden
erhalten.

Gutekriterien zur Wissenschaftlichkeit

Indikatorevidenz

Klarheit der Definitionen

Reliabilitat

Statistische Unterscheidungsfahigkeit
Risikoadjustierung

Sensitivitat

Spezifitat

Validitat
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Die Indikatorevidenz wird als nicht belegt bewertet.

Die Auswahl der angefiihrten Studien im Bericht von Wingenfeld et al. (2011b, S. 80-81) wird
nicht begriindet und lasst keine Beurteilung dariiber zu, ob der Einsatz des Indikators einen
signifikanten Einfluss auf die Versorgung nehmen kann. Im erst spiter erschienen
Expertenstandard ,Erhalt und Férderung der Mobilitit“ wird auf die geringe Indikatorevidenz
hingewiesen (DNQP 2014, 105ff).

Die Klarheit der Definitionen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Ein grundlegendes Problem wird darin gesehen, dass der Begriff der ,Mobilitit* im gesamten
Bericht nur unzureichend definiert worden ist. Er wird umrissen als ,Fahigkeit zur
Fortbewegung iiber kurze Strecken sowie zur Lageverdnderung des Korpers“ (Wingenfeld et al.
2011b, S. 77).

Die Berechnung des Indikators ist in der Formel klar und eindeutig geregelt.

,Die Indikatoren geben den Anteil der Bewohner an, deren Mobilitdt sich innerhalb von sechs
Monaten nicht verschlechtert oder sogar verbessert hat. Bei Bewohner mit weitgehend
fehlender Mobilitat, die sich nicht verschlechtern kénnen, wird nur eine Verbesserung positiv
gewertet” (Wingenfeld et al. 2011b, S. 78). Aus der Berechnung des Indikators werden
Bewohner_innen mit spezifischen Merkmalen ausgeschlossen. Hierzu zdhlen komatdse bzw.
somnolente Bewohner_innen und Bewohner_innen, die wahrend des Erfassungszeitraumes ein
gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben (Wingenfeld et al. 2011b, S. 78). Es fehlt eine
Erlauterung, was unter einem gravierenden Krankheitsereignis verstanden wird. Im Text finden
sich nur exemplarische Ausfithrungen, die in der Datenerhebung einen Interpretationsspielraum
zulassen. So wird beispielsweise die ,akute Verschlechterung einer Gesundheitsstorung” und
insbesondere das Verstindnis von ,akut” nicht definiert. Wie mit psychiatrischen ,Ereignissen®,
wie z.B. Depressionen, umzugehen ist, bleibt vollig unberiicksichtigt. Auch die
Pflegebediirftigen, die sich - entsprechend ihres eigenen Willens - explizit gegen Mafnahmen
zur Mobilitatsverbesserung ausgesprochen haben, miissen eine Beriicksichtigung finden.

Die Messmethode bezieht sich auf den Grad der Mobilitit, welcher mit Hilfe des Moduls 1
»,Mobilitdit“ aus dem ,Neuen Begutachtungsassessment” (Wingenfeld et al. 2011a) dargestellt
wird. Die Operationalisierung des Qualitdtsindikators wird somit einzig auf die theoretische
Definition des Konstrukts Mobilitit im Rahmen des NBA gestiitzt, welches sich ausschliefilich
auf Bewegung des gesamten Korpers beschrankt und keine motorischen Fahigkeiten der Arme,
Hande, Finger und der Beine und Fiif3e beriicksichtigt. Dies wire dringend zu differenzieren.

Gutekriterien zur Praktikabilitat 1 2 3 4 0
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung 4
Datenverfiigbarkeit X 3
Erhebungsaufwand 4
Implementationsbarrieren bericksichtigt 4
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Die Beeinflussbarkeit der Indikatorausprigung des Indikators wird als nicht gegeben
bewertet.

Die Studienlage zur Beeinflussbarkeit der Mobilitat ist sehr heterogen. Wingenfeld et al. (2011b)
weisen darauf hin, dass Pflegeeinrichtungen auf verschiedene Art Einfluss auf den Grad der
Mobilitat ihrer Bewohner_innen nehmen kénnen (Wingenfeld et al. 2011b, S. 80). Die Auswahl
der Studien ist jedoch nicht nachvollziehbar dargestellt. Der aktuelle Expertenstandard ,Erhalt
und Forderung der Mobilitit“ beschreibt die Grenzen des Nachweises der Beeinflussbarkeit,
bzw. dessen empirischen Nachweises (DNQP 2014). Darliber hinaus bleiben die
unterschiedlichen Struktur- und Prozessmerkmale der Einrichtungen, von denen die
Beeinflussbarkeit abhingig ist, unberiicksichtigt: selbst innerhalb eines Landes unterscheiden
sich die Einrichtungen so sehr, dass Einrichtungsunterschiede in Bezug auf die zur Verfiigung
stehenden Ressourcen mittels einer entsprechenden Risikoadjustierung zu beriicksichtigen sind
(Planer und Briihl 2012).

Die Datenverfiigbarkeit des Indikators wird als gegeben bewertet.
Derzeit miissen die Daten noch separat erhoben werden. Mit Einfithrung des NBA ist jedoch
davon auszugehen, dass die Daten bei den Leistungserbringern routinemafiig erfasst werden.

Der Erhebungsaufwand des Indikators wird positiv bewertet.

Wingenfeld et al. (2011b) folgend ist davon auszugehen, dass die Erfassung der notwenigen
Daten im Rahmen des NBA-Moduls in einem Regelbetrieb ohne grofleren Aufwand erfolgen
kann. Es zeigte sich, dass das Instrument ohne nennenswerte Probleme implementiert werden
konnte und der Aufwand der Durchfithrung der Datenerhebungen im Routinebetrieb gering und
unproblematisch wire (Wingenfeld et al. 2011b, S. 82).

4 Selbststandigkeitserhalt oder -verbesserung bei
Alltagsverrichtungen

Beurteilung des Qualitatsindikators ,Selbststindigkeitserhalt oder -verbesserung bei
Alltagsverrichtungen“ ohne Differenzierung nach Bewohner_innen mit oder ohne kognitive
Einbufen.

Giitekriterien zur Relevanz’ 1 2 3 4 0
Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten 4
Qualitatsmerkmals fiir das Versorgungssystem

Nutzen 3 X
Keine Unabhangigkeit zum Indikator Mobilitat

Beriicksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen 3 X

2 1 = trifft nicht zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu; 0 = Enthaltung
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Die Bedeutung des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Selbststandigkeit steht in einem engen Zusammenhang mit Unabhingigkeit und mit der
Lebensqualitit. Zudem kann dieser Indikator nicht unabhingig von der Mobilitdt betrachtet
werden. Wingenfeld et al. (2011b) nehmen im Kontext der Bedeutung des Indikators Bezug auf
das Versorgungsziel, die Selbstdndigkeit der Bewohner_innen so weit wie moglich zu erhalten
(Wingenfeld et al. 2011b, S. 87). ,Fiir eine selbstindige Lebensfiihrung und Autonomie im Alter
ist die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen von hoher Bedeutung“ (Wingenfeld et al. 2011b,
S. 88). Hinsichtlich der Relevanz wird mit Verweis auf die Literaturlage festgehalten, dass die
Selbstidndigkeit mit Aktivititen im Zusammenhang steht und Wohlbefinden wie auch
Lebensqualitit beeinflussen. Fehlende Aktivierungen und Motivierungen fithren zu
Verschlechterungen von Fahigkeiten. Die Forderung von Selbstindigkeit wird daher als ein
wichtiges Versorgungsziel betrachtet (Wingenfeld et al. 2011b, S. 88). Unstreitig ist, dass die
Unselbstandigkeit bei der Durchfiihrung von Alltagsverrichtungen Ausloser von pflegerischen
Kompensationen ist. Insbesondere, wenn motorische und/oder kognitive Funktionsstorungen
diese Unselbstidndigkeit begriinden. Problematisch ist, dass sich der Qualitatsindikator auf die
theoretische Definition des Konstrukts ,Selbstversorgung” im Rahmen des NBA stiitzt, das sich
auf einen Teil lblicher Alltagsverrichtungen beschriankt und nur einen normativ definierten
Ausschnitt behandelt. Vor diesem Hintergrund ist es fraglich, ob es sich um einen unabhangigen
Indikator handelt. Dass das Versorgungsziel darin besteht, ,die Selbstiandigkeit der Bewohner
bei Alltagsverrichtungen so weit wie moéglich zu erhalten muss kritisch hinterfragt werden. Im
Zuge der Beriicksichtigung einer selbstbestimmten Auftragsklarung auch auf Seiten der
Bewohner_innen zeigt die Erfahrung, dass nicht alle Pflegebediirftigen dieses Ziel verfolgen,
sondern es als Qualitit erleben, wenn ihnen Alltagsverrichtungen abgenommen werden, bzw.
ihnen dabei assistiert wird.

Der Nutzen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

»Der Indikator kann dariiber Auskunft geben, inwieweit sich eine Einrichtung um den Erhalt und
die Forderung von Selbstindigkeit ihrer Bewohner bemiiht* (Wingenfeld et al. 2011b, S. 89).
Wingenfeld et al. (2011b) weisen darauf hin, dass die Erprobungsergebnisse zeigen, ,dass ein
Erhalt oder eine Verbesserung bei einem grofden Teil der Bewohner gelingt” (Wingenfeld et al.
2011b, S. 96). Daraus wird die Schlussfolgerung gezogen, dass sich Einrichtungen erfolgreich um
die Forderung der Selbstindigkeit ihrer Bewohner_innen bemiihen (Wingenfeld et al. 2011b,
S.96). Die Anwendung des Indikators wird das vorhandene Bewusstsein in den
Pflegeeinrichtungen zum Thema Selbststiandigkeit stirken bzw. fordern. Selbststindigkeit bei
Alltagsverrichtungen kann als wesentlicher Ausdruck einer autonomen Lebensfithrung
angesehen werden. Dennoch ist im Kontext der Langzeitpflege insbesondere alter Menschen zu
beriicksichtigen, dass ein korperlicher Abbauprozess auch mit steigenden korperlichen
Einschrankungen einhergeht und die Durchfilhrung von Alltagsverrichtungen fiir diese
Menschen subjektiv mehr Energie kostet und moglicherweise Schmerzen verursacht. Zu
beriicksichtigen gilt zudem, dass sich Menschen gegen einen Erhalt und eine Verbesserung ihrer
Selbstindigkeit bei Alltagsverrichtungen aussprechen - dies ist - unter Berticksichtigung der
Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen - von Einrichtungen zu beachten und darf nicht zu
einer schlechteren Qualititseinschiatzung fithren. Die von Wingenfeld et al (2011b, S. 90ff)
angefiihrten Quellen begriinden die Auswahl dieses Qualitdtsindikators nur unzureichend.
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Die Beriicksichtigung von potenziellen Risiken des Indikators wird als nicht ausreichend
bewertet.

Im Bericht von Wingenfeld et al. (2011b) werden mdogliche Risiken des Indikators nicht
thematisiert. Dennoch ist mit zwei kontraren Entwicklungen zu rechnen. Einerseits fehlt der
Indikatoranreiz Bewohner_innen zu aktivieren, die vollig unselbststiandig sind. Sollten dennoch
Erfolge zu verzeichnen sein, ist mit einer zuriickhaltenden Dokumentation der Verbesserungen
zu rechnen, wenn riicklaufige Entwicklung wahrscheinlich sind. Andererseits besteht das Risiko,
dass dieser Indikator die Pflegenden zu aktivierender Pflege - auch gegen den Willen des
Pflegebediirftigen - ,motiviert".

Gutekriterien zur Wissenschaftlichkeit 1 2 3 4 0
Indikatorevidenz
Klarheit der Definitionen 4
Reliabilitat

Statistische Unterscheidungsfdahigkeit
Risikoadjustierung

Sensitivitat

Spezifitat

Validitat
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Die Indikatorevidenz wird als nicht belegt bewertet.

Anhand von Studien wird aufgezeigt, dass eine Verbesserung der Selbststandigkeit innerhalb
eines Jahres zumindest bei 10% der Bewohnerschaft moglich ist, bei 60% kann der Status
erhalten bleiben (Wingenfeld et al. 2011b, S. 89). Es gibt keine Hinweise auf die Auswahl der
zitierten Studien. Ein Zusammenhang zwischen der Indikatorevidenz und den im Bericht
zitierten Studien kann nicht erkannt werden.

Die Klarheit der Definitionen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Ein grundlegendes Problem hinsichtlich der Definition des Indikators liegt in der fehlenden
Begriffsbestimmung der Selbststindigkeit. Es erfolgen lediglich Beispiele, auf welche Bereiche
sich der Indikator ,Selbstdndigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen* bezieht.
Hierzu gehoren die ,Korperpflege (u. a. sich waschen, duschen/baden, kimmen, Zahnpflege),
An- und Auskleiden (Oberkoérper an- und auskleiden, Unterkérper an- und auskleiden),
Erndhrung (u.a. Essen, Trinken, Getrank eingieflen) sowie Ausscheiden (u. a.
Toilette/Toilettenstuhl benutzen, Folgen einer Harninkontinenz bewiltigen)“ (Wingenfeld et al.
2011b, S. 87). Diese Bereiche wurden aus dem NBA iibernommen und sind dort im Modul
»Selbstversorgung” definiert.

Die Berechnung des Indikators ist nur bedingt geregelt.

,Die Indikatoren driicken den Anteil der Bewohner aus, bei denen sich die Selbstindigkeit bei
Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten nicht verschlechtert oder
sogar verbessert hat. Bei Bewohner mit weitgehend fehlender Selbstindigkeit, die sich nicht
verschlechtern kdnnen, wird nur eine Verbesserung beriicksichtigt“ (Wingenfeld et al. 2011b, S.
88). Fiir die eigentliche Berechnung werden nicht die Zwischenschritte dargestellt. Es fehlt die
Berechnung der Modulbewertung anhand der einzelnen (insgesamt 19) Items des NBA-Moduls.
Aus der Berechnung des Indikators werden Bewohner_innen mit spezifischen Merkmalen
ausgeschlossen. Hierzu zdhlen komatdése bzw. somnolente Bewohner_innen und
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Bewohner_innen, die wahrend des Erfassungszeitraumes ein gravierendes Krankheitsereignis
erlebt haben (Wingenfeld et al. 2011b, S. 78). Es fehlt eine Erlduterung, was unter einem
gravierenden Krankheitsereignis verstanden wird. Im Text finden sich nur exemplarische
Ausfithrungen, die in der Datenerhebung einen Interpretationsspielraum lassen. So wird
beispielsweise die ,akute Verschlechterung einer Gesundheitsstérung” und insbesondere das
Verstindnis von ,akut“ nicht definiert. Wie mit psychiatrischen ,Ereignissen“, wie z.B.
Depressionen, umzugehen ist, bleibt v6llig unberticksichtigt. Auch die Pflegebediirftigen, die sich
- entsprechend ihres eigenen Willens - explizit gegen Mafdnahmen zum Selbststandigkeitserhalt
oder deren Verbesserung ausgesprochen haben, miissen eine Berticksichtigung finden.

Die Messmethode bezieht sich auf den Grad der Selbstidndigkeit, welche mit Hilfe des
Moduls 4 ,Selbstversorgung” aus dem ,Neuen Begutachtungsassessment* (Wingenfeld et al.
2011) dargestellt wird. Dieses Modul umfasst die Bereiche Korperpflege, An- und Auskleiden,
Erndhrung und Ausscheiden (Wingenfeld et al. 2011b, S. 91).

Gutekriterien zur Praktikabilitat 1 2 3 4 0
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung 4
Datenverfligbarkeit 2 2
Erhebungsaufwand 4
Implementationsbarrieren bericksichtigt 4

Die Beeinflussbarkeit der Indikatorausprigung des Indikators wird als nicht gegeben
bewertet.

Aufgrund des engen Zusammenhanges zwischen Mobilitit und Selbstidndigkeit in
Alltagsverrichtungen kann angenommen werden, dass die Ergebnisse des Expertenstandards
»Erhalt und Forderung der Mobilitit“ iibertragbar sind. Der Standard beschreibt die Grenzen des
Nachweises der Beeinflussbarkeit, bzw. dessen empirischen Nachweises entsprechender
Interventionen. Dartiber hinaus bleiben die unterschiedlichen Struktur- und Prozessmerkmale
der Einrichtungen, von denen die Beeinflussbarkeit abhingig ist, unberiicksichtigt. Selbst
innerhalb eines Bundeslandes unterscheiden sich die Einrichtungen so sehr, dass
Einrichtungsunterschiede in Bezug auf die zur Verfiigung stehenden Ressourcen mittels einer
entsprechenden Risikoadjustierung zu beriicksichtigen sind (Planer und Briihl 2012).

Die Datenverfiigbarkeit des Indikators wird als gegeben bewertet.
Derzeit miissen die Daten noch separat erhoben werden. Mit Einfiihrung des NBA ist jedoch
davon auszugehen, dass die Daten bei den Leistungserbringern routinemafiig erfasst werden.

Der Erhebungsaufwand des Indikators wird positiv bewertet.

Wie beim Indikator fiir Mobilitiatserhalt oder -verbesserung ist auch hier davon auszugehen,
dass die Erfassung der notwendigen Daten im Rahmen des NBA-Moduls in einem Regelbetrieb
ohne grofieren Aufwand erfolgen kann.
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5 Selbststindigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung
des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Beurteilung des Qualitdtsindikators ,Selbststindigkeitserhalt oder -verbesserung bei der
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

Giitekriterien zur Relevanz® 1 2 3 4 0

Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten | x 3
Qualitatsmerkmals fiir das Versorgungssystem
Nutzen X 3
Berticksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen 2 2

Die Bedeutung des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Der zweite Indikator zur Selbststdndigkeit steht ,in engem Zusammenhang mit dem Ziel,
Selbstidndigkeit in zentralen Lebensbereichen auflerhalb der regelmafiig notwendigen
Alltagsverrichtungen unter Einschluss von sozialen Bereichen zu erhalten” (Wingenfeld et al.
2011b, S. 97). Da viele Heimbewohner_innen diesbeziiglich einen hohen Unterstiitzungsbedarf
aufweisen, sind fiir eine bedarfs- und bediirfnisgerechte Unterstiitzung ,die Bereiche
Tagesgestaltung, Beschiftigung und Kontaktpflege von hoher Bedeutung. Ziel der Pflege sollte es
sein, die Ressourcen der Bewohner in diesem Bereich zu erhalten und zu férdern“ (Wingenfeld
et al. 2011b, S. 98). Anders als bei einer Unselbststindigkeit bei der Durchfiihrung von
Alltagsverrichtungen, fiihrt die Unselbstiandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte nicht zwangslaufig zu einer gewiinschten und notwendigen oder moglichen
Kompensation dieser Verrichtungen durch Pflegepersonen. Anzunehmen ist, dass motorische
und/oder kognitive Funktionsstorungen, aber auch soziale Gewohnheiten, eine
Unselbstiandigkeit begriinden koénnen. Problematisch ist, dass der Qualititsindikator nicht
alleine von einer linearen Beziehung zwischen Pflegenden und Pflegebediirftigen beeinflussbar
ist, sondern wesentlich auch vom systemischen Verhalten des sozialen internen als auch
externen Umfeldes der Bewohnerschaft. Wingenfeld et al. (2011b) weisen in IThrem Bericht
darauf hin, dass es bisher kein Indikatoren-Set gibt, das diesen Indikator beriicksichtigt
(Wingenfeld et al. 2011b, S. 100).

Der Nutzen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Der Nutzen des Indikators konnte bislang nicht nachgewiesen werden, da dieser bisher nicht zur
Qualitatsbeurteilung eingesetzt worden ist (Wingenfeld et al. 2011b, S. 99). Dennoch werden
laut Wingenfeld et al. (2011b) die Themen ,Gestaltung des Alltagslebens” und ,die sozialen
Kontakte“ in Bewohner_innenbefragungen haufig zur Erfassung des Wohlbefindens und der
Lebensqualitat thematisiert (Wingenfeld et al. 2011b, S. 99). Zudem zeigen die Ergebnisse aus
der Erprobung, dass der Anteil der Bewohner_innen mit Erhalt und Verbesserung der
Selbstandigkeit im Durchschnitt bei 65,6 % liegt.

Die Anwendung des Indikators wird das vorhandene Bewusstsein in den Pflegeeinrichtungen
zum Thema Selbststandigkeit stirken bzw. fordern. Dass die Gestaltung des Alltagslebens und
der sozialen Kontakte eine hohe Relevanz fiir die Lebensqualitit hat, liegt nahe. Die Gestaltung
des Alltagslebens und insbesondere die Gestaltung der sozialen Kontakte sind extrem von den

% 1 = trifft nicht zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu; 0 = Enthaltung
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Gewohnheiten, dem sozialen Umfeld, bisherigen biografischen Erfahrungen und individuellen
Wiinschen und Bediirfnissen abhdngig, sodass eine definitorische Verallgemeinerung als
Qualitatsindikator kaum moglich scheint.

Die Beriicksichtigung von potenziellen Risiken des Indikators werden als nicht
ausreichend bewertet.

Im Bericht von Wingenfeld et al. (2011b) werden mdogliche Risiken des Indikators nicht
thematisiert. Dennoch ist mit zwei kontraren Entwicklungen zu rechnen. Einerseits fehlt der
Indikatoranreiz Bewohner_innen zu aktivieren, die vollig unselbststiandig sind. Sollten dennoch
Erfolge zu verzeichnen sein, ist mit einer zuriickhaltenden Dokumentation der Verbesserungen
zu rechnen, wenn riicklaufige Entwicklungen wahrscheinlich sind. Andererseits besteht das
Risiko, dass dieser Indikator die Pflegenden zu aktivierender Pflege - auch gegen den Willen des
Pflegebediirftigen - ,motiviert".

Gutekriterien zur Wissenschaftlichkeit

Indikatorevidenz

Klarheit der Definitionen

Reliabilitat

Statistische Unterscheidungsfahigkeit
Risikoadjustierung

Sensitivitat

Spezifitat

Validitat

N (NG IR (VNG U NG IS P PV T

Die Indikatorevidenz wird als nicht belegt bewertet.

Aufgrund der angefiihrten Quellen (Wingenfeld et al. 2011b, S. 97) ist es nicht nachvollziehbar,
warum dieser Qualitatsindikator gewahlt wurde, da der Indikator nicht die aktuelle Debatte
widerspiegelt.

Die Klarheit der Definitionen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.
Selbststandigkeit wird auch bei diesem Indikator nicht definiert, jedoch was unter Gestaltung
des Alltagslebens zu verstehen ist. ,Der Bereich Gestaltung des Alltagslebens umfasst die
Fahigkeit eines Bewohners, den Tagesablauf bewusst und nach den individuellen Gewohnheiten
zu gestalten, einen Tag-Nacht-Rhythmus einzuhalten, die téigliche Routine und andere
Aktivititen zur Beschiftigung zu planen sowie in die Zukunft gerichtete Planungen
vorzunehmen. Die Selbstindigkeit im Bereich der Gestaltung der sozialen Kontakte beinhaltet
neben dem direkten Kontakt zu Angehorigen, Pflegepersonal oder Besuchern auch die
Kontaktpflege zu Personen auflerhalb des direkten Umfeldes“ (Wingenfeld et al. 2011b, S. 97).
Der Indikator wird ebenso wie die bisherigen Indikatoren iiber ein NBA-Modul definiert.
Relevant ist Modul 6 ,Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte“. Mit sechs Items wird
versucht, die Komplexitidt genau genommen zweier Konstrukte abzubilden. Eine Erklarung, in
welcher Beziehung die Gestaltung des Alltagslebens mit der Gestaltung sozialer Kontakte steht,
wird nicht geliefert.
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Die Berechnung des Indikators ist nur bedingt geregelt.

,Der Indikator beschreibt den Anteil der Bewohner, bei denen die Selbstidndigkeit bei der
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte innerhalb von sechs Monaten erhalten oder
sogar verbessert werden konnte. Bei Bewohnern, die bereits den hoéchsten Grad der
Beeintrachtigung ihrer Selbstdndigkeit erreicht haben und sich somit nicht mehr verschlechtern
konnen, wird nur eine Verbesserung positiv gewertet (Wingenfeld et al. 2011b, S. 97). Fiir die
eigentliche Berechnung werden nicht die Zwischenschritte dargestellt. Es fehlt die Berechnung
der Modulbewertung anhand der einzelnen (insgesamt 6) Items des NBA-Moduls. Nicht
beschrieben wird, ob/warum sich die Verdnderung auf den Gesamtscore des sechsten NBA-
Moduls oder auf die Bewertung einzelner Items bezieht. Aus der Berechnung des Indikators
werden Bewohner_innen mit spezifischen Merkmalen ausgeschlossen. Hierzu zidhlen komatose
bzw. somnolente Bewohner_innen und Bewohner_innen, die wahrend des Erfassungszeitraumes
ein gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben (Wingenfeld et al. 2011b, S. 78). Es fehlt eine
Erlauterung, was unter einem gravierenden Krankheitsereignis verstanden wird. Im Text finden
sich nur exemplarische Ausfithrungen, die in der Datenerhebung einen Interpretationsspielraum
lassen. So wird beispielsweise die ,akute Verschlechterung einer Gesundheitsstorung“ und
insbesondere das Verstindnis von ,akut” nicht definiert. Wie mit psychiatrischen ,Ereignissen®,
wie z.B. Depressionen, umzugehen ist, bleibt vollig unberiicksichtigt. Auch die
Pflegebediirftigen, die sich - entsprechend ihres eigenen Willens - explizit gegen Mafnahmen
zum Selbststidndigkeitserhalt oder deren Verbesserung ausgesprochen haben, miissen eine
Beriicksichtigung finden.

Die Messmethode bezieht sich auf den Grad der Selbstindigkeit, welche mit Hilfe des Moduls 6
»Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte“ aus dem Neuen Begutachtungsassessment
eingeschatzt wird. Der Grad der Selbstidndigkeit wird dabei fiir folgende Aktivititen erfasst:
Tagesablauf gestalten und an Verdnderungen anpassen, Ruhen und Schlafen, sich beschaftigen,
in die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen aufierhalb des direkten Umfeldes (Wingenfeld et al. 2011a;
(Wingenfeld et al. 2011b, S. 99).

Gutekriterien zur Praktikabilitat 1 2 3 4 0
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung X 3
Datenverfligbarkeit 2 2
Erhebungsaufwand 2 2
Implementationsbarrieren bericksichtigt 4

Die Beeinflussbarkeit der Indikatorausprigung des Indikators wird als nicht gegeben
bewertet.

Wingenfeld et al. (2011b) verweisen hinsichtlich der pflegerischen Méglichkeiten auf so
genannte Referenzkonzepte zur Qualitidtsverbesserung in der stationdren Pflege (siehe Korte-
Potters 2007). Hier wurden Unterstiitzungsleistungen bei sozialen Kontakten und sozialer
Teilhabe durch Pflegende definiert. Dazu gehdren die Unterstiitzung bei der Pflege sozialer
Kontakte zu Angehdrigen als auch ehemaligen Nachbarn, das Erméglichen von Telefonaten,
gemeinsames Verfassen von Briefen und auch die Unterstiitzung bei der Aufnahme und Pflege
sozialer Kontakte innerhalb der Einrichtung (Wingenfeld et al. 2011b, S. 98-99). Es wird aber
auch darauf verwiesen, dass keine Studien existieren, die den Einfluss der Einrichtung auf
diesen Indikator belegen konnten: ,Aufgrund einer sehr geringen Studienlage kénnen jedoch
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keine Aussagen dazu getroffen werden, wie stark der Einfluss der Pflege auf die Selbstdndigkeit
der Bewohner in diesem Bereich ist“ (Wingenfeld et al. 2011b, Berichtsversion 31. Januar, S.
100). Dieses Problem wurde von den Autoren erkannt und in einer spiteren Publikation
deutlich abgeschwacht dargestellt. Der letzte Satz dieses Abschnitts von Zeile 20-28 wurde
verandert in: ,Da die hierzu erforderlichen Mafinahmen jedoch meist auf die Forderung
bestimmter funktioneller Fahigkeiten gerichtet sind oder den Charakter einer
ressourcenfordernden Beratung haben, lasst sich dies nur indirekt aus Studien zu den
betreffenden Teilaspekten ableiten“ (Wingenfeld et al. 2011, Berichtsversion Marz, S. 99).

Die Datenverfiigbarkeit des Indikators wird als gegeben bewertet.
Derzeit miissen die Daten noch separat erhoben werden. Mit Einfithrung des NBA ist jedoch
davon auszugehen, dass die Daten bei den Leistungserbringern routinemafiig erfasst werden.

Der Erhebungsaufwand des Indikators wird positiv bewertet.

Es ist davon auszugehen, dass die Erfassung der notwendigen Daten im Rahmen des NBA-
Moduls in einem Regelbetrieb ohne grofieren Aufwand erfolgen kann. Es zeigte sich, dass das
Instrument ohne nennenswerte Probleme implementiert werden konnte und der Aufwand der
Durchfiihrung der Datenerhebungen im Routinebetrieb gering und unproblematisch wire
(Wingenfeld et al. 2011b, S. 82).

6 Dekubitusentstehung

Beurteilung des Qualititsindikators Dekubitusentstehung ohne Differenzierung nach
Bewohner_innen mit oder ohne Dekubitusrisiko.

Giitekriterien zur Relevanz® 1 2 3 4 0
Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten X 3
Qualitatsmerkmals fiir das Versorgungssystem

Nutzen X 3
Berticksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen X X 2

Die Bedeutung des Indikators wird als gegeben bewertet.

Der Dekubitus wird im Bericht als ein ,schwerwiegendes, den weiteren Verlauf von
Pflegebediirftigkeit und Pflege pridgendes Gesundheitsproblem” (Wingenfeld et al. 2011b, S.
109) beschrieben. Dekubitalulcera haben Schmerzen, Beschriankungen der Selbstindigkeit
und/oder die Notwendigkeit medizinischer Behandlungen und somit Einschrankung in der
Lebensqualitit zur Folge (DNQP 2010b). Bedingt durch die weitreichenden Auswirkungen sind
weitere Folgerisiken fiir die Gesundheit und kérperliche Unversehrtheit des Pflegebediirftigen
damit verbunden. Thre Behandlung ist zeit- und kostenaufwiandig. Die Entwicklung eines
Dekubitus wird als Pflegefehler angesehen und kann fiir die Pflegenden haftungsrechtliche
Konsequenzen mit sich bringen. Die Vermeidung eines Dekubitus hat somit hohe Prioritit. Zu
beriicksichtigen ist jedoch, dass der Erfolg der Vermeidung von der Selbstbestimmung der
Betroffenen beeinflusst wird.

41 = trifft nicht zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu; 0 = Enthaltung
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Der Nutzen des Indikators wird als gegeben bewertet.

Die Vermeidung eines Dekubitus hat bereits heute eine hohe Relevanz fiir die
Pflegeeinrichtungen. Einerseits ist durch die Haftungsrelevanz das Bewusstsein zur Vermeidung
von Dekubitus bereits stark ausgeprdgt. Andererseits reduziert die Vermeidung von
Dekubitalulcera entsprechende Einschrankungen der Pflegebediirftigen, die durch Schmerzen
bedingt sein konnen, lagerungsbedingte Mobilitatseinschrankungen sowie das Risiko weiterer
Folgeschiaden. Dennoch miissen einige Einrichtungen an ihren Strukturen und Prozessen
arbeiten, um vermeidbare Falle tatsdchlich zu vermeiden. Hierzu scheint der Indikator geeignet.

Die Beriicksichtigung von potenziellen Risiken des Indikators werden als ausreichend
bewertet.

Die Erfassung von Dekubitalulcera erfolgt erst, wenn der Schadigungsgrad 2 erreicht wurde.
Dies konnte zur Folge haben, dass zur Vermeidung von schlechten Kennzahlen die Erfassung
eines Dekubitus 2. Grades sehr weit hinausgezogert wird. Da die Pflegebediirftigen, die
prophylaktischen Mafnahmen zur Verhinderung eines Dekubitus ablehnen, ausgeschlossen
werden, ist das potentielle Risiko der Behandlung von Pflegebediirftigen gegen deren Willen
beriicksichtigt. ~Zu  iberlegen ist, ob die Ablehnung prophylaktischer- und
Behandlungsmafdnahmen als Risikofaktor in die Risikoadjustierung aufgenommen werden kann,
um generelle Ausschliisse von Bewohner_innen zu vermeiden.

Gutekriterien zur Wissenschaftlichkeit 1 2 3 4 0
Indikatorevidenz X 2 X
Klarheit der Definitionen 3 X
Reliabilitat 1 3

Statistische Unterscheidungsfahigkeit
Risikoadjustierung

Sensitivitat

Spezifitat

Validitat
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Die Indikatorevidenz wird als belegt bewertet.

Mit Blick auf den Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe wird im Bericht auf eine gute
Studienlage hingewiesen. Die Studien erreichen jedoch zum einen nicht den hdochsten
Evidenzgrad, zum anderen gibt es keine Aussagen beziiglich der Wirkungsweise eines Indikators
zur Dekubitusentstehung. Es gibt lediglich den Hinweis darauf, dass das Auftreten von
Dekubitalulcera international in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung als
Qualitatsindikator fiir Versorgungsqualitat eingesetzt wird (Wingenfeld et al. 2011b, S. 111).

Die Klarheit der Definitionen des Indikators wird als gegeben bewertet.
Die Definition bezieht sich auf das recht eindeutig beschriebene Schema der Kategorisierung
eines Dekubitus von Stufe 1-4, das in der Praxis tiblicherweise Verwendung findet.

Die Berechnung des Indikators ist eindeutig dargestellt.

Es wird der Anteil der Bewohner_innen erfasst, der in einem Zeitraum von sechs Monaten in der
Pflegeeinrichtung ein Dekubitalgeschwiir 2. bis 4. Grades entwickelt hat. Hierbei werden die
Bewertungen nach zwei Bewohner_innengruppen unterschieden:
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e Bewohner_innen mit niedrigem Dekubitusrisiko. Dies sind Personen, die in der Lage
sind, einen Positionswechsel im Bett tberwiegend oder komplett selbstidndig
durchzufiihren.

e Bewohner_innen mit hohem Dekubitusrisiko. Die sind Personen, die nicht in der Lage
sind, einen Positionswechsel im Bett tberwiegend oder komplett selbstidndig
durchzufiihren. (Wingenfeld et al. 2011b, S. 108-109)

Zusatzlich zur Stratifizierung werden Personen fiir die Berechnung ausgeschlossen, die die
Durchfiihrung prophylaktischer Mafnahmen in Form von Mobilisierung oder Lagerung
ablehnen und bei denen dies dokumentiert ist (Wingenfeld et al. 2011b, S. 109). An dieser Stelle
wird der Hinweis gegeben, dass nicht immer Kklar ist, ,aus welchen Auferungen die
Einrichtungen die ausdriickliche Ablehnung prophylaktischer Mafdnahmen ableiten“ und
geschlussfolgert, dass ein Ausschluss dieser Personengruppe zu iiberdenken ist (Wingenfeld et
al. 2011b, S. 109).

Die Messmethode

Die Datenerhebung erfolgt aus der vorhandenen Dokumentation heraus (Wingenfeld et al.
2011b, S. 111). Es bleibt jedoch offen, wie sichergestellt werden kann, dass fehlende oder
fehlerhafte Dokumentationen nicht zur positiven Verzerrung der Indikatorergebnisse fiihren.
Weiterhin muss hinterfragt werden, ob tatsdchlich jede Einrichtung inzwischen den
Expertenstandard Dekubitusprophylaxe des DNQP implementiert hat und somit auch einheitlich
die Schweregraden 1 bis 4 kodiert. Zudem fehlt eine Begriindungen bzw. fehlen Belege fiir die
Diskriminationsfahigkeit eines einzelnen NBA-Items zur Stratifizierung der Risikogruppe. Es ist
fraglich, ob das Item ,Positionswechsel im Bett* des Moduls Mobilitit im NBA als alleiniges
Merkmal zur Unterscheidung von Risiken angebracht ist.

Gutekriterien zur Praktikabilitat 1 2 3 4 0
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung 3 X
Datenverfligbarkeit 3
Erhebungsaufwand 4
Implementationsbarrieren bericksichtigt 4

Die Beeinflussbarkeit der Indikatorausprigung des Indikators wird als gegeben
bewertet.

Es liegen einschldgige Leitlinien und Standards vor, die belegen, dass durch systematische
Einschatzungen und prophylaktische Mafnahmen die Dekubitusaufigkeit gesenkt werden kann
(European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel 2009,
2009; DNQP 2010a). Die Vermeidung eines Dekubitus lasst sich somit durch die Art der
pflegerischen Versorgung beeinflussen, unterliegt jedoch nicht den ausschliefdlichen Einfliissen
durch die Pflege (siehe Expertenstandard, DNQP 2010b).

Die Datenverfiigbarkeit des Indikators wird als gegeben bewertet.

Derzeit miissen die Daten separat erhoben werden. Die Dokumentationslage (EDV oder
handschriftlich) sollte jedoch eine unkomplizierte, rasche Erfassung ermoglichen.

21



Der Erhebungsaufwand des Indikators wird positiv bewertet.

Aufgrund des existierenden Expertenstandards stehen bereits heute die erforderlichen Daten in
den Einrichtungen zur Verfligung. Laut Wingenfeld et al. (2011b) ist die Erfassung der
notwendigen Daten anhand der Pflegedokumentation problemlos moglich (Wingenfeld et al.
2011b, S. 116).

7 Stiirze mit gravierenden Folgen

Beurteilung des Qualititsindikators Stiirze mit gravierenden Folgen ohne Differenzierung nach
Bewohner_innen mit oder ohne kognitive Einbuf3en.

Giitekriterien zur Relevanz® 1 2 3 4 0
Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten 4
Qualitatsmerkmals fir das Versorgungssystem

Nutzen 4
Berticksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen 4

Die Bedeutung des Indikators wird als gegeben bewertet.

Die Gefahr eines Sturzes ist Studien zur Folge im Alter erhéht und kann mit weitereichenden
Folgende einhergehen, die korperliche Unversehrtheit des Pflegebediirftigen erheblich
beeintrachtigen oder in Pflegebediirftigkeit miinden. Die Behandlung der Folgen kann zeit- und
kostenaufwindig sein. Stiirze mit gravierenden Folgen werden je nach Umstidnde als
Pflegefehler gesehen und wirken sich erheblich auf die Lebensqualitit aus. Die Vermeidung
eines Sturzes hat hohe Prioritit, der Erfolg der Vermeidung wird jedoch von der
Selbstbestimmung der Betroffenen beeinflusst.

Der Nutzen des Indikators wird als gegeben bewertet.

Die Vermeidung von Stiirzen reduziert Einschriankungen der Pflegebedirftigen durch
Schmerzen, Mobilitdtseinschrankungen aufgrund moglicher Folgen und das Risiko weiterer
Folgeschaden. Bedingt durch die Haftungsrelevanz ist das Bewusstsein zur Vermeidung von
Stiirzen mit gravierenden Folgen bereits stark ausgepriagt. Dennoch miissen einige
Einrichtungen an ihren Strukturen und Prozessen arbeiten, um vermeidbare Fille tatsachlich zu
vermeiden.

Die Beriicksichtigung von potenziellen Risiken des Indikators werden als nicht
ausreichend bewertet.

Einen ersten Hinweis drauf, dass nicht alle potenziellen Risiken des Indikators berticksichtigt
worden sind, findet sich im Projektbericht: ,Bei der Erfassung von Sturzereignissen, aus denen
keine offensichtlichen Verletzungen resultieren, ist mit einer Dunkelziffer nicht beobachteter
bzw. dokumentierter Stiirze zu rechnen (Gostynski et al. 1999; Pierobon und Funk 2007 in
Wingenfeld et al. 2011b, S. 120). Hiermit geht die Uberlegung konform, dass in den
Einrichtungen die Bewertung ,gravierend“ zu Gunsten der Qualititsergebnisse sehr grof3ziigig
ausgelegt wird. Andererseits konnte der Indikator zweierlei Fehlanreize auslésen. Stiirze mit
gravierenden Folgen lassen sich primar dadurch verhindern, dass Stiirze erst gar nicht

® 1 = trifft nicht zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu; 0 = Enthaltung

22



passieren. Im Kontext der Sturzprophylaxe wairen Mafinahmen denkbar, die die
Bewohner_innen unzuldssig in ihrer Bewegungsfreiheit einschrianken. Der Indikator
»Gurtfixierungen“ wirkt dem zwar einerseits entgegen, die weitreichenden Einschriankungen
dieses Indikators lassen jedoch ausreichend Spielraum fiir nicht vom Indikator erfasste
Bewegungseinschrankungen. Der zweite Fehlanreiz bezieht sich auf die Folgen. Aufgrund der
Tatsache, dass die Schwere der Folgen eines Sturzes bewertet werden, kdnnten potentiell mehr
Bewohner_innen mit protektiven Mafnahmen wie Hiiftprotektoren, Helmen, o. a. versorgt
werden als notwendig.

Gutekriterien zur Wissenschaftlichkeit

Indikatorevidenz

Klarheit der Definitionen

Reliabilitat

Statistische Unterscheidungsfahigkeit
Risikoadjustierung

Sensitivitat

Spezifitat

Validitat
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Die Indikatorevidenz wird als nicht belegt bewertet.

Im Abschlussbericht wird darauf verwiesen, dass meist die Sturzh&ufigkeit, nicht jedoch die
Sturzfolgen als Indikator eingesetzt werden (Wingenfeld et al 2011, S. 119). Zu unterscheiden
ist, ob die Wirksamkeit der protektiven Mafnahmen bei als sturzgefihrdet eingeschatzten
Menschen gemessen wird oder die Giite der Einschatzung des Risikos und der prophylaktischen
Mafdnahmen, Stiirze zu vermeiden. Die Autoren des Berichtes begriinden ihre Entscheidung fiir
die Messung der Stiirze mit Folgen mit einer moglichen Dunkelziffer an nicht beobachteter oder
nicht dokumentierter Stiirze, wenn die Folgen nicht offensichtlich sind (Wingenfeld et al 2011,
S.120).

Die Klarheit der Definitionen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Bei der formalen Definition des Indikators wurde darauf verzichten, den Sturz als solches zu
definieren. Da der Indikator nicht die Anzahl der Stiirze misst, sondern die Sturzfolgen, konnte
das vernachlassigt werden. Im Rahmen der Datenerhebung werden aber auch die Stiirze erfasst,
bei denen keine der indikatorrelevanten Sturzfolgen zum Tragen kamen (siehe Wingenfeld et al.
2011b, S. B-5). Der Indikator wird durch fiinf inhaltliche dichotom zu erhebende Faktoren
definiert. Eine Erklarung, wie es zu dieser Auswahl kommt, liefert der Bericht nicht.

Die Berechnung des Indikators ist nur bedingt geregelt.
Der Indikator erfasst alle Bewohner_innen, ,bei denen es in einem Zeitraum von sechs Monaten
in der Pflegeeinrichtung infolge eines Sturzes zu gravierenden korperlichen Auswirkungen
gekommen ist. Als gravierend gelten: Frakturen, behandlungsbediirftige Wunden, Schmerzen,
die langer als 48 Stunden andauern und ein erhohter Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen
und/oder der Mobilitit® (Wingenfeld et al. 2011b, S. 117). Hierbei sind die Folgen nicht
ausreichend operationalisiert:
e Frakturen - werden vom Arzt diagnostiziert, setzt die Einbeziehung eines Arztes voraus
e Behandlungsbediirftige Wunden - wie ist ,Behandlungsbediirftigkeit” definiert (Beispiel
Schiirfwunden)

23



e Schmerzen - Wer beurteilt den Schmerz? Ist jede Auspragung relevant?

o Erhohter Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen - der ,erh6hte” Bedarf ist nicht ndher
definiert, so bleibt offen, auf welche Alltagsverrichtungen und welche Aspekte der
Mobilitat sich die Verschlechterung in welchem Zeitraum bezieht und ob mehrere
Alltagsverrichtungen betroffen sein miissen.

Aus der Berechnung werden Bewohner_innen ausgeschlossen, ,die in ihrer Mobilitat so stark
eingeschrankt sind, dass sie auch bei einem Positionswechsel im Bett vollstindig auf
pflegerische Unterstiitzung angewiesen sind. Diese Bewohner sind, da sie sich ohne personelle
Hilfe nicht fortbewegen konnen, nicht oder in deutlich geringerem Maf$ von Stiirzen und somit
auch von Sturzfolgen bedroht” (Wingenfeld et al. 2011b, S. 117). Fiir das Ausschlussverfahren
wird das Item ,Positionswechsel im Bett“ des NBA-Moduls ,Mobilitit“ genutzt. Die Gilite der
Diskriminationsfahigkeit dieses Items wird nicht empirisch belegt. Allein aus der Tatsache
heraus, dass die betroffenen Bewohner_innen dennoch von Stiirzen und somit auch von
Sturzfolgen bedroht sind, sollten diese Bewohner_innen nicht ausgeschlossen werden. Stiirze,
die zwar sehr selten passieren, aber durch falsche Handgriffe der Pflegeperson ausgelost
werden konnen, sind im Indikator zwingend zu berticksichtigen.

Die Messmethode

Die Datenerfassung beziiglich erfolgter Stiirze und deren Folgen soll anhand der bestehenden
Dokumentation der Einrichtungen erfolgen. Es bleibt jedoch offen, wie sichergestellt werden
kann, dass fehlende oder fehlerhafte Dokumentationen nicht zur positiven Verzerrung der
Indikatorergebnisse fiihren.

Gutekriterien zur Praktikabilitat 1 2 3 4 0
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung

Datenverfligbarkeit X 3
Erhebungsaufwand 4
Implementationsbarrieren bericksichtigt 4

Die Beeinflussbarkeit der Indikatorausprigung des Indikators wird als nicht gegeben
bewertet.

Der Indikator bezieht sich explizit auf die Sturzfolgen. Im Bericht von Wingenfeld et al. (2011b)
zielt die Darstellung der Studienlage im Wesentlichen auf Sturzereignisse ab, da diese Ausloser
der Sturzfolgen sind. Dennoch wird auf den Einsatz von Hiiftprotektoren eingegangen, welche
eingesetzt werden, um hiiftgelenksnahe Frakturen zu vermeiden und somit explizit auf die
Vermeidung von Sturzfolgen abzielt. Es wird allerdings darauf hingewiesen, dass der Einsatz der
Protektoren in der Praxis umstritten ist und anhand der Studienlage nur attestiert werden kann,
dass eine Minderung der Sturzfolgen, aber nicht die Verhinderung eines Sturzes selbst, moglich
ist (Wingenfeld et al. 2011b, S. 119). Der aktualisierte Expertenstandard ,Sturzprophylaxe*
belegt, dass der Einfluss auf das Sturzrisiko iiberwiegend nicht nachweisbar ist und vermutlich
von personellen und organisationalen Faktoren abhangig zu sein scheint (DNQP 2013, 216f). Da
der Zusammenhang zwischen Pflegequalitit und Sturzfolgen wesentlich durch spezifische
Faktoren auf das einzelne Sturzereignis beeinflusst wird, von denen ausgegangen werden kann,
dass sie a) in der Person des Stiirzenden, b) in ggf. weiteren beteiligten Personen, c) der
Umgebung und d) der konkreten Situation liegen, scheint es umso unwahrscheinlicher, dass
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hierauf Einfluss genommen werden kann. Nicht auf alle diese Komponenten hat eine Einrichtung
gleichermafien Einfluss, sodass von einer geringen Validitat ausgegangen wird.

Die Datenverfiigbarkeit des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Alle Einrichtungen miissen sich auf eine separate Datenerhebung einstellen, solange die EDV
noch nicht dahingehend umgestellt ist, die relevanten Daten zur Bewertung der
Qualitatsindikatoren automatisiert zur Verfiigung zu stellen. Der Expertenstandard thematisiert
die Problematik der Sturzerfassung und der Sturzprotokolle. Fiir die Berechnung des
Qualitatsindikators werden jedoch weitere Formulare notwendig sein. Zudem erscheint es
wenig realistisch, dass z. B. Schmerzphidnomene iiber 48 Stunden im Kontext eines Sturzes
beobachtet und dokumentiert werden. Somit wird es schwierig, die jeweiligen erforderlichen
Daten ereignisbezogen aus dem Dokumentationssystem zu generieren.

Der Erhebungsaufwand des Indikators wird positiv bewertet.
Aufgrund des existierenden Expertenstandards stehen bereits heute die erforderlichen Daten in
den Einrichtungen zur Verfligung. Laut Wingenfeld et al. (2011b) ist die Erfassung der

notwendigen Daten anhand der Pflegedokumentation problemlos moglich (Wingenfeld et al.
2011b, S. 124).

8 Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Beurteilung des Qualitatsindikators ,Unbeabsichtigter Gewichtsverlust“ ohne Differenzierung
nach Bewohner_innen mit oder ohne kognitive Einbuf3en.

Giitekriterien zur Relevanz® 1 2 3 4 0
Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten 3 X
Qualitatsmerkmals fiir das Versorgungssystem

Nutzen 1 3
Berticksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen 4

Die Bedeutung des Indikators wird als gegeben bewertet.

sEssen und Trinken beeinflussen die Lebensqualitdt, sind wichtige Bestandteile sozialer und
kultureller Identitit und dienen der Gesunderhaltung durch die N&hrstoffaufnahme” (DNQP
2010c, S. 14). Folgen aus Mangelerndhrungszustidnden, die mit ungewollten Gewichtsverlusten
einhergehen konnen, sind im Alter schwer reversibel und mit Behandlungskosten verbunden.
Dennoch gilt es zu bedenken, dass ein natiirlicher Alterungsprozess mit Gewichtsabnahme
einhergehen kann. Da sich ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust erheblich auf die
Lebensqualitdt auswirken kann, hat die Vermeidung eines unbeabsichtigten Gewichtsverlustes
eine hohe Prioritdt in den Pflegeeinrichtungen.

Der Nutzen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

,Die Sicherstellung einer bediirfnisorientierten und bedarfsgerechten Erndahrung kann durch die
frithzeitige  Erfassung und Bewertung erndhrungsrelevanter Gesundheitsprobleme,
angemessene Unterstiitzung und Umgebungsgestaltung, spezifische Mafinahmen sowie ein

® 1 = trifft nicht zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu; 0 = Enthaltung
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geeignetes Nahrungsangebot eine Mangelerndhrung verhindern und bestehenden Defiziten
entgegenwirken“ (DNQP 2010c, S. 14). Bedingt durch die Haftungsrelevanz ist das Bewusstsein
zur Vermeidung von unbeabsichtigten Gewichtsverlusten bereits stark ausgepragt. Dennoch
miissen einige Einrichtungen an ihren Strukturen und Prozessen arbeiten, um vermeidbare Falle
tatsdchlich zu vermeiden.

Die Beriicksichtigung von potenziellen Risiken des Indikators wird als nicht ausreichend
bewertet.

Mit der tiberwiegenden Zufuhr von Kalorien kann ein mdéglicher Zustand der Mangelerndhrung
nicht kompensiert werden, dessen Folgen fiir den Menschen allerdings gravierender sein
konnen als der alleinige Gewichtsverlust. Durch diesen Qualitdtsindikator kann der Fehlanreiz
geschaffen werden, Bewohner_innen einseitig mit Kalorien zu versorgen, ohne auf eine
angemessen elektrolythaltige und vitaminreiche Erndhrung zu achten. Somit entsteht
moglicherweise eher ein belastendes Kérpergewicht, als dass diese Strategie der Gesundheit des
Pflegebediirftigen dienlich sein muss. Zudem konnte die Gruppe der vom Indikator
ausgeschlossenen Personen grof3ziigig ausgelegt werden.

Gutekriterien zur Wissenschaftlichkeit 1 2 3 4 0
Indikatorevidenz 4
Klarheit der Definitionen

Reliabilitat

Statistische Unterscheidungsfahigkeit
Risikoadjustierung

Sensitivitat

Spezifitat

Validitat
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Die Indikatorevidenz wird als nicht belegt bewertet.

Samtliche Forschungsergebnisse, die im Abschlussbericht von Wingenfeld et al. (2011b)
dargestellt und zitiert werden, stehen im Kontext der Mangelernihrung. Mangelerndhrung kann
jedoch nicht als Synonym fiir ungewollten Gewichtsverlust eingesetzt werden. Ein ungewollter
Gewichtsverlust wird im Expertenstandard Erndhrungsmanagement als Anzeichen fiir
Mangelerndhrung gefiihrt (Bartholomeyczik et al. 2010, S. 35). Studien, die den Zusammenhang
zwischen Gewichtsverlust und Mangelerndahrung untersucht haben, werden nicht zitiert.

Die Klarheit der Definitionen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.
Die Definition des Kérpergewichts ist eindeutig.

Die Berechnung des Indikators ist nicht eindeutig geregelt.

Die Definition zielt auf einen ungewollten Gewichtsverlust ab. Dieser liegt vor, wenn 10 % des
Korpergewichts innerhalb von 6 Monaten verloren gegangen sind. Eine Begriindung fiir die
Wahl der 10 % wird nicht gegeben. Neben dem Gewicht wird im Erhebungsinstrumentarium
auch die Korpergrofle ermittelt, aber nicht ausgewertet. Ausgeschlossen werden die
Bewohner_innen, bei denen medizinische Griinde (Krebserkrankungen, Amputationen oder
medikamentdse Ausschwemmung) den Gewichtsverlust erklaren konnen. Die Benennung der
medizinischen Griinde ist jedoch nicht abschlieflend. Zudem ist nicht hinterlegt, wie mit
Bewohner_innen umgegangen werden soll, die bewusst abnehmen und das verlorene Gewicht
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als Erfolg ansehen. Zudem ist nicht klar, ob Bewohner_innen mit Amputationen grundséatzlich
ausgeschlossen werden oder nur, wenn die Amputation im Betrachtungszeitraum stattgefunden
hat.

Bei der Berechnung des Indikators werden zwei Bewohner_innengruppen unterschieden:
e Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohner_innen, die keine oder nur geringe
kognitive Einbufien aufweisen,
e Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohner_innen, die mindestens erhebliche
kognitive Beeintrachtigungen aufweisen.

Die Zuordnung des jeweiligen Bewohner_innens wird iiber das NBA-Modul ,Kognitive und
kommunikative Fahigkeiten“ ermittelt (Wingenfeld et al. 2011b, S. 125).

Messmethode
Die Erfassung des Gewichts erfolgt aus der bestehenden Pflegedokumentation heraus und ist
sehr einfach zu handhaben.

Gutekriterien zur Praktikabilitat 1 2 3 4 0
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung 2 2
Datenverfligbarkeit 3
Erhebungsaufwand 4
Implementationsbarrieren bericksichtigt 4

Die Beeinflussbarkeit der Indikatorausprigung des Indikators wird als gegeben
bewertet.

Aufgrund der Ausschlusskriterien wird der Qualitdtsindikatoren nur bei den Pflegebediirftigen
angewendet, bei denen eine Beeinflussung des Indikators moglich scheint. Zu beriicksichtigen ist
jedoch, dass die Vermeidung von ungewolltem Gewichtsverlust nicht den ausschliefdlichen
Einflissen durch die Pflege unterliegt (siehe Expertenstandard, DNQP 2010c).

Die Datenverfiigbarkeit des Indikators wird als gegeben bewertet.

Aufgrund der Einfiihrung des Expertenstandards 2010 ist davon auszugehen, dass in allen
Einrichtungen Daten vorliegen. Derzeit miissen die Daten separat erhoben werden. Die
Dokumentationslage (EDV oder handschriftlich) sollte jedoch eine unkomplizierte, rasche
Erfassung ermoglichen.

Der Erhebungsaufwand des Indikators wird positiv bewertet.

Es ist nicht davon auszugehen, dass es eine weniger aufwandige Datenerhebungsmethode gibt.
Alle Einrichtungen miissen sich auf eine separate Datenerhebung einstellen, solange die EDV
noch nicht dahingehend umgestellt ist, die relevanten Daten zur Bewertung der
Qualitatsindikatoren automatisiert zur Verfiigung zu stellen.
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9 Integrationsgesprach nach dem Heimeinzug

Beurteilung des Qualitatsindikators ,Integrationsgesprach nach dem Heimeinzug".

Giitekriterien zur Relevanz’ 1 2 3 4 0
Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten 3 X
Qualitatsmerkmals fiir das Versorgungssystem

Nutzen 3 X
Berticksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen 4

Die Bedeutung des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Die Unterstiitzung von neuen Bewohner_innen bei der Bewailtigung der Ubergangssituation ist
wichtig. Wingenfeld et al. benennen hierbei als Ziele die ,Integration in das neue soziale Umfeld,
[.. die] Reduzierung psychischer Belastungen sowie [.. die] Sicherstellung einer bedarfs- und
bediirfnisgerechten Versorgung von Beginn des Heimaufenthaltes an (Korte-Potters et al. 2007
in Wingenfeld et al. 2011b, S. 133). Eine Mafinahme stellt u. a. die Durchfiihrung von
Integrationsgesprachen nach dem Heimeinzug dar. Nach Wingenfeld et al. dienen sie dazu, ,den
Stand des Einlebens gemeinsam zu reflektieren und zu iiberpriifen, ob die individuelle
Unterstiitzung fiir den Bewohner angepasst werden muss“ (Wingenfeld et al. 2011b, S. 133). Der
Indikator bezieht sich somit nur auf einen Ausschnitt der Unterstiitzung bei der Bewéltigung der
Ubergangssituation. Auch wenn eine systematische Uberpriifung des Prozesses des Einlebens
notwendig ist, stellt dieser Indikator einen Prozessindikator dar. Ob das Ziel ,Integration in das
neue soziale Umfeld“ und auch die anderen benannten Ziele/Ergebnisse erreicht werden
konnten, lasst der Indikator offen. Ein Heimeinzug stellt eine starke Zasur und haufig auch Krise
im Leben eines Menschen und seiner Familie dar. Direkte Auswirkungen einer solchen Krise auf
das iibrige Versorgungssystem sind nicht zu erkennen und bislang entsprechende
Untersuchungen nicht bekannt.

Der Nutzen des Indikators wird als gegeben bewertet.

Fiir die Bewohnerschaft wire ein Ergebnisindikator von hohem Nutzen. Also ein Indikator der
tiberpriift, ob die Ziele der Integration erreicht worden sind. Auch der Prozessindikator kann
von hohem Nutzen sein, wenn dieser nicht als alleiniger Indikator erhoben wird. Die reine
Fokussierung auf das gefiihrte Gesprach verhilft der Praxis nicht zu einer Verbesserung.

Die Beriicksichtigung von potenziellen Risiken des Indikators wird als nicht ausreichend
bewertet.

Bei der Durchfiihrung eines Integrationsgesprichs ist von keinen potentiellen Risiken oder
Nebenwirkungen auszugehen. Allerdings muss eine gewisse Einschrankung attestiert werden,
da die verpflichtende Durchfithrung eines Integrationsgespraches dazu fithren kann, dass diese
routiniert vorgenommen werden, nur um diesen Punkt bestitigten zu konnen. Die
Bewohner_innen bleiben sodann in der individuellen Betrachtung vollig auRen vor. Selbst bei
einem Prozessindikator sollten die Bewohner_innen bewerten, ob das Gespriach fiir die
Integration forderlich war oder nicht. Zudem besteht die Moglichkeit, dass in den Einrichtungen
Gespriche im Zeitraum der Eingewohnung voreilig als Integrationsgespriache angesehen und
entsprechend als durchgefiihrt bewertet werden.

"1 = trifft nicht zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu; 0 = Enthaltung
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Gutekriterien zur Wissenschaftlichkeit

Indikatorevidenz

Klarheit der Definitionen

Reliabilitat

Statistische Unterscheidungsfahigkeit
Risikoadjustierung 4
Sensitivitat
Spezifitat
Validitat 4
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Die Indikatorevidenz wird als nicht belegt bewertet.
Die im Bericht benannten Studien lassen keine Beurteilung dariiber zu, ob der Einsatz des
Indikators einen signifikanten Einfluss auf die Versorgung nehmen kann.

Die Klarheit der Definitionen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Die Definition in Bezug auf ein durchgefiihrtes Gespriach ist eindeutig. Das
JIntegrationsgesprach” ist definiert als ein Gesprach, ,welches geplant und ausdriicklich zu dem
Zweck gefiihrt wurde, das Einleben des Bewohners in der Einrichtung gemeinsam mit ihm
und/oder einer Bezugsperson zu besprechen“ (Wingenfeld et al. 2011b, S. 134).

Der Indikator ist aufgrund seiner Erhebung eher als Strukturqualititsmerkmal denn als Prozess-
oder gar Ergebnisqualititsmerkmal zu bezeichnen. Das gesetzte Ziel, welches mit dem Indikator
in Verbindung steht, wird formuliert als: “Integration in das neue Umfeld, Reduzierung
psychischer Belastungen sowie Sicherstellung einer bedarfs- und bediirfnisgerechten
Versorgung von Beginn des Heimaufenthaltes an“ (Wingenfeld et al 2011, S.133), ldsst eine klare
Abgrenzung von Pflegeplanungsgesprachen nicht zu. Sollte hier ein und dasselbe gemeint sein,
wird nur ein Gesprach in sechs Monaten zu wenig sein.

Die Berechnung des Indikators ist in der Formel klar und eindeutig geregelt.

,Der Indikator gibt den Anteil der Bewohner an, bei denen innerhalb von sechs Wochen nach
dem Heimeinzug ein Integrationsgespriach durchgefiihrt und ausgewertet wurde“ (Wingenfeld
et al. 2011b, S. 134). Stellvertretend konnten die Gespriache mit Angehdrigen/gesetzlichen
Vertretern gefiihrt werden.

Die Messmethode ist eindeutig. Die Angaben zum Integrationsgesprach werden auf der
Grundlage der bestehenden Dokumentation in den Einrichtungen erfasst und beinhalten, ob und
wann ein Integrationsgesprach innerhalb der vergangenen sechs Monate durchgefiihrt wurde.
Zudem wird erfasst, welche Personen an dem Integrationsgesprach teilgenommen haben und ob
das Ergebnis dieses Gespraches dokumentiert wurde (Wingenfeld et al. 2011b, S. 136).

Gutekriterien zur Praktikabilitat 1 2 3 4 0
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung 4
Datenverfiigbarkeit 4
Erhebungsaufwand 4
Implementationsbarrieren bericksichtigt 4
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Die Beeinflussbarkeit der Indikatorausprigung des Indikators wird als gegeben
bewertet.

Jede Einrichtung kann durch Vorhaltung notwendiger Strukturen und Regelung von Prozessen
das Stattfinden eines Gespraches steuern.

Die Datenverfiigbarkeit des Indikators wird als gegeben bewertet.
Derzeit miissen die Daten separat erhoben werden. Die Dokumentationslage (EDV oder
handschriftlich) sollte jedoch eine unkomplizierte, rasche Erfassung ermoglichen.

Der Erhebungsaufwand des Indikators wird positiv bewertet.

Es ist nicht davon auszugehen, dass es eine weniger aufwandige Datenerhebungsmethode gibt.
Alle Einrichtungen miissen sich auf eine separate Datenerhebung einstellen, solange die EDV
noch nicht dahingehend umgestellt ist, die relevanten Daten zur Bewertung der
Qualitatsindikatoren automatisiert zur Verfiigung zu stellen.

10 Einsatz von Gurtfixierungen

Beurteilung des Qualitatsindikators , Gurtfixierungen®.

Giitekriterien zur Relevanz® 1 2 3 4 0
Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten X 3
Qualitatsmerkmals fir das Versorgungssystem

Nutzen X 3
Beriicksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen 3 X

Die Bedeutung des Indikators wird als gegeben bewertet.

Die Anwendung von Gurtfixierungen kann den pflegebediirftigen Menschen in seiner
Menschenwiirde bedrohen. Fixierungen stehen der Autonomie und Lebensqualitit der
Pflegebediirftigen entgegen und erhohen Risiken, die mit Fixierungen einhergehen. Die
Verhinderung von Fixierungen hat daher eine hohe Relevanz fiir das gesamte
Versorgungssystem. Grundsétzlich gilt eine Fixierung als letztes Mittel der Wahl. Zu beachten ist,
dass diese Mittel (aufder in Notsituationen) nur mit einem richterlichen Beschluss zuldssig sind,
bzw. im Rahmen einer entsprechenden Antragstellung - andernfalls liegen nicht nur
Pflegefehler, sondern Straftaten vor. Personen, die kognitiv in der Lage sind selber
Entscheidungen zu treffen, diirfen mit ihrer Zustimmung/Einwilligung fixiert werden. Diese
Einwilligung ist zu jedem Zeitpunkt widerrufbar.

Der Nutzen des Indikators wird als gegeben bewertet.

Der Indikator beschrankt sich ausschliefdlich auf Gurtfixierungen. Er ist fiir die Betroffenen im
Kontext der Gurtfixierungen von hohem Nutzen, jedoch nicht bei der Anwendung anderer,
kritisch diskutierter Mafnahmen, wie beispielsweise das Anbringen von Bettgittern oder
Tischbrettern. Laut Wingenfeld et al. wurde von den iibrigen Mafnahmen bewusst Abstand
genommen, ,da diese Sachverhalte nicht eindeutig zu interpretieren sind“ (Wingenfeld et al.

8 1 = trifft nicht zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu; 0 = Enthaltung
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2011b, S. 139). Der Indikator scheint geeignet, das Bewusstsein fiir Fixierungen zu starken und
zu sensibilisieren. Er ist nicht geeignet, das Bewusstsein generell fiir Fixierungen zu starken.

Die Beriicksichtigung von potenziellen Risiken des Indikators wird als nicht ausreichend
bewertet.

Haufig werden Fixierungen mit der moglichen Eigengefdhrdung (der Sturzgefahr) vermeintlich
legalisiert. Um zu verhindern, dass der Indikator ,Stiirze mit gravierenden Folgen“ mittels
Fixierungen positiv beeinflusst, stellt der Indikator ,Einsatz von Gurtfixierungen“ einen
relevanten Antagonisten dar. Somit konnen Fehlanreize beim Indikator ,Stiirze mit
gravierenden Folgen“ reduziert werden. Dennoch sind, bedingt durch die Fokussierung auf
Gurtfixierungen, Fehlanreize moglich, die dazu fiihren, dass voriibergehende Fixierungen
moglicherweise (aufgrund fehlender Beweismoglichkeit) erst gar nicht dokumentiert werden
und dieser Indikator dazu beitragen konnte, dass in den Pflegeeinrichtungen mit dem Thema
freiheitseinschrankende und freiheitsentziehende Mafdnahmen ,sehr kreativ“ umgegangen wird.

Gutekriterien zur Wissenschaftlichkeit 1 2 3 4 0
Indikatorevidenz 3
Klarheit der Definitionen 2 X 0
Reliabilitat 4
Statistische Unterscheidungsfahigkeit 4
Risikoadjustierung 4
Sensitivitat 4
Spezifitat 4
Validitat 4

Die Indikatorevidenz wird als nicht belegt bewertet.

Die von Wingenfeld et al. (2011b) dargestellten Studien zeigen die Pravalenz zum Einsatz von
physischen freiheitsbegrenzenden Mitteln (Wingenfeld et al. 2011b, S. 140) und somit die
Relevanz des Themas, jedoch nicht den Wirkungsnachweis fiir diesen Indikator.

Die Klarheit der Definitionen des Indikators wird als gegeben bewertet.
Die Definition des Indikators bezieht sich auf Gurtfixierungen und ist verstandlich dargestellt.

Die Berechnung des Indikators ist nicht eindeutig geregelt.

Es wird der Anteil der Bewohner_innen erfasst, bei denen im Verlauf der vergangenen vier
Wochen eine oder mehrere der folgenden Mafdnahmen durchgefiihrt wurden: Gurtfixierung im
Bereich der Handgelenke, Gurtfixierung im Bereich der Fufdgelenke, Gurtfixierung im
Beckenbereich (Beckengurt) (Wingenfeld et al. 2011b, S. 140). Die Bewertung wird allerdings
auf Bewohner_innen mit kognitiven Beeintrachtigungen und/oder psychischen Problemlagen
bzw. herausforderndem Verhalten beschrankt (Wingenfeld et al. 2011b, S. 140). Eine
Beschrankung, die nicht nachvollziehbar ist, ebenso wenig wie der Ausschluss von komatdsen
Bewohner_innen. Alle Bewohner_innen (ohne eine Ausnahme) sollten erfasst und in die
Bewertung einbezogen werden. Zusatzlich sollte festgehalten werden, ob fiir alle angewendeten
Mafnahmen Einwilligungen oder Beschliisse vorliegen.

Die Messmethode ist eindeutig. Zur Erfassung der erforderlichen Daten wird die
Bewohner_innendokumentation der Einrichtungen genutzt (Wingenfeld et al. 2011b, S. 142). Die
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Frage nach einem richterlichen Beschluss wird nicht im Modul selbst, sondern bei den
allgemeinen Angaben zu den Bewohner_innen gestellt. Die Differenzierung der Haufigkeit
angewendeter Fixierungen scheint nicht zweckmaflig, da jede unzuldssige Fixierung eine
Straftat darstellt. Weniger Fixierungen sind somit nicht als ,besser” im Vergleich zu haufigen
Fixierungen zu werten.

Gutekriterien zur Praktikabilitat 1 2 3 4 0
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung 4
Datenverfligbarkeit X 3
Erhebungsaufwand 4
Implementationsbarrieren bericksichtigt 4

Die Beeinflussbarkeit der Indikatorausprigung des Indikators wird als gegeben
bewertet.

Der Indikator kann in hohem Mafie von den Einrichtungen beeinflusst werden. Es sollte
unterschieden werden, ob Gurtfixierungen ohne richterlichen Beschluss vorgenommen werden,
da es hier offensichtlich versiumt wurde, eine kontrollierende Instanz einzubeziehen. Jede
Einrichtung kann durch Vorhaltung notwendiger Strukturen und geregelten Prozessen
(Standards) den Umgang mit Fixierungen steuern.

Die Datenverfiigbarkeit des Indikators wird als gegeben bewertet.
Derzeit miissen die Daten separat erhoben werden. Die Dokumentationslage (EDV oder
handschriftlich) sollte jedoch eine unkomplizierte, rasche Erfassung ermoglichen.

Der Erhebungsaufwand des Indikators wird positiv bewertet.

Es ist nicht davon auszugehen, dass es eine weniger aufwandige Datenerhebungsmethode gibt.
Alle Einrichtungen miissen sich auf eine separate Datenerhebung einstellen, solange die EDV
noch nicht dahingehend umgestellt ist, die relevanten Daten zur Bewertung der
Qualitatsindikatoren automatisiert zur Verfiigung zu stellen.

11 Einschatzung von Verhaltensauffilligkeiten bei Bewohner_innen
mit kognitiven EinbuRRen

Beurteilung des Qualitidtsindikators ,Einschiatzung von Verhaltensauffilligkeiten bei
Bewohner_innen mit kognitiven Einbuf3en®.

Giitekriterien zur Relevanz® 1 2 3 4 0
Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten 3
Qualitatsmerkmals fiir das Versorgungssystem

Nutzen 3 X
Berticksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen 2 2

® 1 = trifft nicht zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu; 0 = Enthaltung
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Die Bedeutung des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Nach Wingenfeld et al. (2011b) ist eine sorgfiltige Einschitzung von Verhaltensweisen eine
Voraussetzung fiir wirksame Hilfen, wenn mit der Einschitzung geklart wird, ob aus den
Verhaltensweisen Unterstiitzungsbedarf erwachst. Ohne Einschitzung und Abklarungsprozess
sind nachhaltige Ergebnisse der Unterstiitzung kaum moglich (Bartholomeyczik et al. 2006;
Wingenfeld et al. 2011b, S. 146). Der Umgang mit Menschen, die auffillige Verhaltensweisen
zeigen, ist somit sowohl fiir die Betroffenen als auch das Versorgungssystem von hoher
Bedeutung. Die Einschiatzung dieser Verhaltensweisen ist zwar Voraussetzung, aber nur ein
Bestandteil des Umgangs mit diesen Menschen und kann als alleiniges Merkmal keinen Betrag
zur qualitativen Pflege leisten. Eine differenzierte Einschatzung ist eine notwendige aber nicht
hinreichende Bedingung fiir Pflege- oder Lebensqualitit. Der Einsatz eines Assessments stellt
zudem einen Prozess dar, so dass der Indikator zwar eine Prozessendpunkt bewertet, jedoch
nicht, ob ein angestrebtes Ergebnis hinsichtlich des Umgangs mit Verhaltensauffilligkeiten
erreicht wurde. Neben der Priifung, ob ein Prozess stattgefunden hat, wird auch das
Vorhandensein eines angemessenen Assessments eruiert, was der Strukturqualitidt zuzuordnen
ist.

Der Nutzen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Mit dem Indikator liegt nur eine Einschdtzung von Verhaltensauffilligkeiten und deren
Dokumentation vor, nicht, ob und welche Mafinahmen und Interventionen durchgefiihrt
werden. Somit sind der Nutzen und die Bedeutung des Indikators fraglich. Ob die Versorgung
durch den Einsatz dieses Indikators verbessert werden kann, muss erst noch aufgezeigt werden.

Die Beriicksichtigung von potenziellen Risiken des Indikators wird als nicht ausreichend
bewertet.

Mit der Vorgabe eines (nicht validierten) standardisierten Assessments werden ggf.
Dimensionen ausgeblendet und die Verhaltensweisen spezieller Patientengruppen nicht erfasst.
Zu einer validen - Pflegeprozess begriindeten Einschitzung - gehdrt mehr als die
standardisierte Erfassung von Verhaltensweisen. Zukiinftig wiirde es nach den
Erhebungskriterien ausreichen, ein Instrument vorzuhalten, welches lediglich die sechs
benannten Items mit einer entsprechenden Auspriagungsskala enthilt. Ebenso konnte der
Indikator missverstanden werden und Anlass geben, entgegen den Rahmenempfehlungen zum
Umgang mit gerontopsychiatrisch verdnderten Menschen, ,Erziehungsmaffnahmen*
umzusetzen.

Gutekriterien zur Wissenschaftlichkeit

Indikatorevidenz

Klarheit der Definitionen

Reliabilitat

Statistische Unterscheidungsfahigkeit
Risikoadjustierung

Sensitivitat

Spezifitat

Validitat

NN U IR (NN U NG IS (UG I Y
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Die Indikatorevidenz wird als nicht belegt bewertet.
Es werden keine empirischen Ergebnisse angefiihrt, die belegen, dass die Einschitzung der
Verhaltensweisen zu einem anderen Umgang der Pflegenden mit den Betroffenen fiihrt. Die
Studien die zitiert werden, beziehen sich auf den Umgang mit Menschen, die herausforderndes
Verhalten zeigen (siehe Wingenfeld et al. 2011b, S. 147).

Die Klarheit der Definitionen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.
Es wird zwar kein Assessment vorgegeben, aber die Kriterien zur Bewertung sind eindeutig.

Die Berechnung des Indikators ist in der Formel klar und eindeutig geregelt.

Der Indikator misst ,den Anteil der Bewohner mit kognitiven Einbufien, bei denen eine
ausreichend differenzierte Einschitzung der Verhaltensweisen vorliegt, die nicht alter als ein
halbes Jahr ist. Als ausreichend differenziert wird eine Einschiatzung mit einem Instrument
definiert, das neben der Beurteilung der Haufigkeit des Auftretens eines Verhaltens auch die
Beurteilung enthilt, ob daraus ein pflegerischer Unterstiitzungsbedarf resultiert* (Wingenfeld et
al. 2011b, S. 146). Es werden nur die Bewohner_innen beriicksichtigt, die laut Einschatzung der
kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten mit dem Neuen Begutachtungsassessment
mindestens erhebliche kognitive Beeintrachtigungen aufweisen (Wingenfeld et al. 2011b, S.
146). Der Indikator wird somit iiber die beiden NBA-Module ,kognitive und kommunikative
Fahigkeiten“ und ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“ definiert. Relevant ist
Modul 3 ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen®. Hieraus resultiert das Phianomen,
dass bei einer grundsatzlichen Einfiihrung des NBA der Indikatorwert immer ,1“ ergeben wird,
da fiir alle kognitiv eingeschrankten Personen ebenfalls Modul 3 eingeschatzt werden wird. Das
Modul 3 erfiillt alle im Indikator gestellten Kriterien, wodurch zwischen den Einrichtungen
keine Unterschiede existieren werden.

Die Messmethode ist eindeutig. Die Frage, ob fiir Bewohner_innen mit kognitiven Einbufden
eine aktuelle und ausreichend differenzierte Einschiatzung der Verhaltensweisen vorliegt, wird
auf Grundlage der bestehenden Dokumentation in den Einrichtungen erhoben (Wingenfeld et al.
2011b, S. 142).

Gutekriterien zur Praktikabilitat 1 2 3 4 0
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung 3 X
Datenverfiigbarkeit 4
Erhebungsaufwand 4
Implementationsbarrieren bericksichtigt 4

Die Beeinflussbarkeit der Indikatorausprigung des Indikators wird als gegeben
bewertet.

Der Indikator kann in hohem Mafie von den Einrichtungen beeinflusst werden. Jede Einrichtung
kann durch Vorhaltung notwendiger Strukturen (entsprechendes Assessement) und geregelten
Prozessen (Standards) die Einschitzung von Verhaltensauffélligkeiten bei Bewohner_innen mit
kognitiven Einbufden steuern.
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Die Datenverfiigbarkeit des Indikators wird als gegeben bewertet.

Derzeit miissen die Daten noch separat erhoben werden. Mit Einfithrung des NBA ist jedoch
davon auszugehen, dass die Daten bei den Leistungserbringern routinemafdig erfasst werden
und somit automatisch der Indikator erfiillt ist.

Der Erhebungsaufwand des Indikators wird positiv bewertet.

Es ist nicht davon auszugehen, dass es eine weniger aufwandige Datenerhebungsmethode gibt.
Alle Einrichtungen miissen sich auf eine separate Datenerhebung einstellen, solange die EDV
noch nicht dahingehend umgestellt ist, die relevanten Daten zur Bewertung der
Qualitatsindikatoren automatisiert zur Verfiigung zu stellen.

12 Schmerzmanagement

Beurteilung des Qualitatsindikators ,Schmerzmanagement®.

Giitekriterien zur Relevanz'’ 1 2 3 4 0
Bedeutung des mit dem Qualitatsindikator erfassten 4
Qualitatsmerkmals fir das Versorgungssystem

Nutzen 4

Berticksichtigung potenzieller Risiken / Nebenwirkungen 4

Die Bedeutung des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Der Umgang mit Schmerzen ist sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir das Versorgungssystem
von hoher Bedeutung. Die Deutsche Schmerzliga spricht von rund 12 Millionen chronischen
Schmerzpatienten in Deutschland (Deutsche Schmerzliga e.V. 2013, S. 4). ,Die negativen
Auswirkungen von nicht oder nicht ausreichend gelinderten Schmerzen reichen von einer
momentanen Belastung und Beeintriachtigung der Lebensqualitit bis zu lang andauernden
Einschrankungen der Qualitidt der gesamten Lebenssituation“ (DNQP 2011). Die Bedeutung des
Pflegephdnomens Schmerz ist so ausgeprigt, dass fiir die akute und chronische Form des
Schmerzes jeweils ein Expertenstandard fiir die Pflege entwickelt worden ist (siehe DNQP 2011
und DNQP 2015). Die Einschiatzung von Schmerzen ist hierbei nur ein Bestandteil des
Schmerzmanagements und stellt einen Prozess dar. Ob das Vorhandensein einer
Schmerzeinschiatzung zur Verbesserung der Situation seitens der Betroffenen fiihrt, wird nicht
belegt.

Der Nutzen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Eine differenzierte Einschatzung ist eine notwendige aber nicht hinreichende Bedingung fiir ein
wirksames Schmerzmanagement. Sofern mit dem Einschiatzungsergebnis Mafnahmen zur
Verbesserung der Umstinde eingeleitet werden, hat der Indikator einen hohen Nutzen fiir die
Versorgung, andernfalls nicht. Ob die Versorgung durch den Einsatz dieses Indikators verbessert
werden kann, muss erst noch aufgezeigt werden.

%1 = trifft nicht zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu; 0 = Enthaltung
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Die Beriicksichtigung von potenziellen Risiken des Indikators wird als nicht ausreichend
bewertet.

Zu einer validen - Pflegeprozess begriindeten Einschitzung - gehdort mehr als die
standardisierte Erfassung von Schmerzen. Ob Schmerz sowohl regelkonform als auch
zielgruppenspezifisch (z. B. mit einem Assessment fiir Menschen mit Demenz) erfasst wird, kann
kaum gepriift werden. Somit konnte auf eine Schmerzerfassung von den Einrichtungen
verzichtet werden, um keine schlechten Ergebnisse zu erhalten.

Gutekriterien zur Wissenschaftlichkeit

Indikatorevidenz

Klarheit der Definitionen

Reliabilitat

Statistische Unterscheidungsfahigkeit
Risikoadjustierung

Sensitivitat

Spezifitat 3
Validitat 3
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Die Indikatorevidenz wird als nicht belegt bewertet.

(Wingenfeld et al. 2011b, S. 146) attestieren die geringe Aussagekraft der bisherigen
Studienlagen (Wingenfeld et al. 2011b, S. 153). Die Wirksamkeit des Indikators kann somit nicht
belegt werden.

Die Klarheit der Definitionen des Indikators wird als nicht gegeben bewertet.

Der Indikator wird als ,Schmerzmanagement“ bezeichnet. Was unter Schmerzmanagement zu
verstehen ist wird nicht definiert. Dariiber hinaus wird erst im ,Leitfaden zur Implementierung”
beschrieben, liber welchen Zeitraum die Bewertung zu erfolgen hat. Der Indikator halt
letztendlich fest, ob die Durchfithrung eines Schmerzassessments dokumentiert wurde, jedoch
nicht das Ergebnis und nicht das Schmerzassessment! Allerdings wird im Rahmen der
Datenerhebung das Ergebnis ansatzweise erfasst: ,Gab es bei der zuletzt vorgenommenen
Schmerzeinschiatzung Veranderungen gegeniiber der davor durchgefiithrten Einschitzung? Die
Richtung der Verdnderung wird nicht abgefragt.

Die Berechnung des Indikators ist in der Formel eindeutig geregelt.
Mit dem Indikator wird der Anteil der Bewohner_innen mit einer Schmerzproblematik erfasst,
bei denen eine systematische Schmerzeinschitzung durchgefiihrt wurde und diese nicht langer
als drei Monate (90 Tage) zuriickliegt (Wingenfeld et al. 2011b, S. 152). Somit ist der Indikator
kein Pravalenzindikator, denn die Anzahl der Bewohner_innen mit Schmerzproblematiken sind
fiir den Nenner im Indikator vorgesehen.
Ob fiir die jeweiligen Bewohner_innen Schmerzproblematik vorliegen, sollen sechs Kriterien
anzeigen, die anhand von sechs Fragen beurteilt werden miissen:
- Aufert der _die Bewohner _in wiederholt Schmerzen?
- Geht aus der Pflegedokumentation hervor, dass der Bewohner_innen regelmafig
Schmerzen dufdert?
- Deuten bei demenzkranken Bewohnern und Bewohnerinnen Verhaltensweisen auf
eine moglicherweise bestehende Schmerzproblematik hin?
- Erhélt der_die Bewohner_in regelmafdig schmerzlindernde Medikamente?
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- Kommen bei dem_der Bewohner in nichtmedikamentése Mafinahmen zur
Schmerzlinderung zum Einsatz?
- Gibt es andere Anzeichen fiir eine Schmerzproblematik?

Diese Fragen werden im Erhebungsbogen zu einer Einzigen zusammengefasst. Wird diese mit ja
beantwortet, ist von einer Schmerzproblematik auszugehen. Einmalig aufgetretene Schmerzen
werden nicht beriicksichtigt (Wingenfeld et al. 2011b, S. 152). Da laut Beschreibung der
Messmethode fiir die Erfassung der Daten die Bewohner_innendokumentation als Grundlage
genutzt wird (Wingenfeld et al. 2011b, S. 152), sind die ersten beiden Fragen redundant. Die
dritte Frage klingt nach einer subjektiven Direktbewertung und nicht nach einer Beurteilung
aufgrund der Dokumentation. Zudem sollten fiir die Schmerzerfassungen bei Menschen mit
Demenz spezielle Schmerz-Assessments eingesetzt werden. Die vierte Frage zeigt an, dass nicht
nur Bewohner_innen mit Schmerziuflerungen aufgenommen werden, sondern auch die, die
medizinisch, pflegerisch bereits gut versorgt sind. Diese Frage erscheint einerseits sinnvoll, da
sich entsprechende Zustdnde schnell &ndern kénnen, wird jedoch vom Expertenstandard (DNQP
2011) nicht abgedeckt.

Im Bericht wird festgehalten, dass urspriinglich geplant war, ,die zeitnahe Mitteilung des
Ergebnisses an den behandelnden Arzt (binnen 14 Tagen) ebenfalls in die Bewertung
einzubeziehen“ (Wingenfeld et al. 2011b, S. 152). Die Information an den Arzt stellt eine Pflicht
dar und kann unter Umstidnden als unterlassene Hilfeleistung gewertet werden. Begriindet
wurde der Schritt mit einem ,stark entwicklungsbediirftigen Schmerzmanagement“ (Wingenfeld
et al. 2011b, S. 152) und ist nicht nachvollziehbar. Indikatoren werden eingesetzt, um solche
Schwachstellen aufzudecken. Alle Pflegefachkrafte sind verpflichtet, nach den neuestem Stand
der Erkenntnisse ihre pflegerischen Tatigkeiten zu verrichten.

Die Messmethode
Als Grundlage fiir die Erfassung der Daten zum Indikator Schmerzmanagement ist die
Bewohner_innendokumentation der Einrichtungen zu nutzen (Wingenfeld et al. 2011b, S. 154).

Gutekriterien zur Praktikabilitat 1 2 3 4 0
Beeinflussbarkeit der Indikatorauspragung 4
Datenverfligbarkeit 3 X
Erhebungsaufwand 3
Implementationsbarrieren bericksichtigt 4

Die Beeinflussbarkeit der Indikatorausprigung des Indikators wird als gegeben
bewertet.

Der Indikator kann in hohem Mafie von den Einrichtungen beeinflusst werden. Jede Einrichtung
kann durch Vorhaltung notwendiger Strukturen (entsprechendes Assessement) und geregelten
Prozessen (Standards) die systematische Schmerzeinschiatzung bei Bewohner_innen mit
Schmerzproblematiken steuern.

Die Datenverfiigbarkeit des Indikators wird als gegeben bewertet.

Derzeit miissen die Daten noch separat erhoben werden. Die Dokumentationslage (EDV oder
handschriftlich) sollte jedoch eine unkomplizierte, rasche Erfassung ermoglichen.
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Der Erhebungsaufwand des Indikators wird positiv bewertet.

Es ist nicht davon auszugehen, dass es eine weniger aufwandige Datenerhebungsmethode gibt.
Alle Einrichtungen miissen sich auf eine separate Datenerhebung einstellen, solange die EDV
noch nicht dahingehend umgestellt ist, die relevanten Daten zur Bewertung der
Qualitatsindikatoren automatisiert zur Verfiigung zu stellen.
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02 Suchkomponenten der Literaturrecherche



Suchkomponenten der Literaturrecherche je Indikator

Mobilitat

Recherchekomponenten zu den Indikatoren fiir Mobilitat

Komponente 1 Deutsch | Mobilitat, Immobilitat, Aktivitat

Englisch | Mobility, Immobility, Activity

Komponente 2a | Deutsch | Indikator, Qualitatsindikator

Englisch | Indicator, indicator of quality

Komponente 2b | Deutsch | Einflussfaktoren, Risikofaktoren

Englisch | Factor, influencing factor, factor of influence, hazard factor, risk factor

Komponente 1 Komponente 2a oder 2b

Mobilitat, Immobilitat, Aktivitat Indikator, Indikatoren,

Qualitatsindikator, Qualitatsindikatoren

Einflussfaktor(en), Risikofaktor(en)

Selbststiandigkeit

Recherchekomponenten zu den Indikatoren fiir Selbststéndigkeit

Komponente 1 Deutsch | Selbststandigkeit, Selbstversorgung, Selbstpflege,
Alltagskompetenz(en), Alltagsaktivitat(en),
Aktivitdtseinschrankung(en), funktionale Gesundheit, Aktivierung(en),
Reaktivierung(en), soziale Kompetenz(en), soziale Rolle(n)

Englisch | Independence, autonomy, self-sufficiency, self-care, everyday
expertise/competence, daily/everyday activity, restriction(s) of activity,
activity limination(s), functional health, activating, reactivating,
functional health, social skills

Komponente 2 Deutsch | Indikator, Qualitatsindikator

Englisch | Indicator, indicator of quality

Komponente 3 Deutsch | Einflussfaktoren, Risikofaktoren

Englisch | Factor, influencing factor, factor of influence, hazard factor, risk factor

Komponente 1 Komponente 2a oder 2b
Selbststandigkeit, Selbstversorgung, Indikator, Indikatoren,
Selbstpflege, Alltagskompetenz, Qualitatsindikator, Qualitatsindikatoren

Alltagsaktivitaten, Aktivitdtseinschrankungen,

influssfaktor, Einflussfakt Risikofakt
funktionale Gesundheit Einflussfaktor, Einflussfaktoren, Risikofaktor,

Risikofaktoren




Dekubitus

Recherchekomponenten zu den Indikatoren fiir Dekubitus

Komponente 1 Deutsch | Dekubitus, Dekubiti, Dekubitalulzera, Druckgeschwire

Englisch | Decubitus, decubitus ulcer, decubital ulcer, bedsore, pressure sore
Komponente 2 Deutsch | Indikator, Qualitatsindikator

Englisch | indicator, indicator of quality
Komponente 3 Deutsch | Risikofaktoren, Einflussfaktoren

Englisch | factor, risk factor, factor of influence, influencing factor

Komponente 1

Komponente 2 a oder 2b

Druckgeschwire

Dekubitus, Dekubiti, Dekubitalulzera,

Indikator, Indikatoren,
Qualitatsindikator, Qualitatsindikatoren

Risikofaktor, Risikofaktoren, Einflussfaktor,
Einflussfaktoren

Sturzfolgen

Recherchekomponenten zu den Indikatoren fiir Sturzfolgen

Komponente 1 Deutsch | Sturz/Sturze, Sturzfolgen
Englisch | fall/falls, fall consequences
Komponente 2a | Deutsch | Indikator, Qualitatsindikator
Englisch | indicator, indicator of quality
Komponente 2b | Deutsch | Risikofaktoren, Einflussfaktoren
Englisch | factor, risk factor, factor of influence, influencing factor

Komponente 1

Komponente 2a oder 2b

Sturzfolgen

Sturzfolgen, schwere Sturzfolgen, gravierende

Indikator, Indikatoren, Qualitatsindikator,
Qualitatsindikatoren

Risikofaktor, Risikofaktoren, Einflussfaktor,
Einflussfaktoren

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Recherchekomponenten zum Indikator Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Komponente 1 | Deutsch | Gewichtsverlust, unbeabsichtigter, ungewollter
Ernahrungsdefizite, Mangelerndhrung
Englisch | Weight loss, unintended weight loss, unwanted weight loss,
nutrition deficits, malnutrition
Komponente Deutsch | Indikator, Qualitatsindikator
2a
Englisch | indicator, indicator of quality
Komponente Deutsch | Risikofaktoren, Einflussfaktoren

2b




Komponente 1

Komponente 2 a oder 2b

Gewichtsverlust, unbeabsichtigter
Geuwichtsverlust, ungewollter
Gewichtsverlust, Ernahrungsdefizite,

Indikator, Indikatoren,
Qualitatsindikator, Qualitatsindikatoren

Mangelernahrung

Risikofaktor, Risikofaktoren, Einflussfaktor,
Einflussfaktoren

Integration(sgespréach)

Recherchekomponenten zum Indikator Integration(sgesprach)

Komponente 1 | Deutsch | Integration, Integration(sgesprach)
Einleben, Eingewdhnung
Englisch | Integration, settling in, familiarization, familiarisation (BE),
acclimation, acclimatisation (BE)
dialogue, conversation, interview
Komponente Deutsch | Indikator, Qualitatsindikator
2a
Englisch | indicator, indicator of quality
Komponente Deutsch | Risikofaktoren, Einflussfaktoren
2b
Englisch | factor, risk factor, factor of influence, influencing factor

Komponente 1

Komponente 2a oder 2b

Integration, Einleben, Eingewdhnung
Integrationsgesprach)

Indikator, Indikatoren,
Qualitatsindikator, Qualitatsindikatoren

Risikofaktor, Risikofaktoren, Einflussfaktor,
Einflussfaktoren

Gurtfixierungen

Recherchekomponenten zum Indikator Gurtfixierungen
Komponente 1 | Deutsch | Freiheitseinschrankende MaRRnahme(n), freiheitsentziehende
MafRnahme(n), Gurtfixierung(en), Zwangsfixierung(en),
Zwangsruhigstellung(en)
Englisch | Freedom-restrictive measures, custodial measures, coercive
restraint methods, coercive sedation, fixation, fixing
Komponente Deutsch | Indikator, Qualitatsindikator
2a
Englisch | Indicator, indicator of quality
Komponente Deutsch | Risikofaktoren, Einflussfaktoren
2b
Englisch | Factor, risk factor, factor of influence, influencing factor




Komponente 1

Komponente 2a oder 2b

Freiheitseinschrankende MalRnahmen, Indikator, Indikatoren,
freiheitsentziehende Mafsnahmen, Qualitatsindikator, Qualitatsindikatoren

Zwangsfixierung, Zwangsruhigstellung

Risikofaktor, Risikofaktoren, Einflussfaktor,
Einflussfaktoren

Schmerzmanagement

Recherchekomponenten zum Indikator Schmerzmanagement

Komponente 1 | Deutsch | Schmerz, Schmerzen, Schmerzproblematik,
Schmerzproblematiken, Schmerzerleben,
Schmerzmanagement
Englisch | Pain, pains, pain problem, pain problems, experience of pain,
pain experience, experiencing pain
Komponente Deutsch | Indikator, Qualitatsindikator
2a
Englisch | Indicator, indicator of quality
Komponente Deutsch | Risikofaktoren, Einflussfaktoren
2b
Englisch | Factor, risk factor, factor of influence, influencing factor

Komponente 1

Komponente 2a oder 2b

Schmerz, Schmerzen, Schmerzproblematik, | Indikator, Indikatoren,
Schmerzproblematiken, Schmerzerleben Qualitatsindikator, Qualitatsindikatoren

Risikofaktor, Risikofaktoren, Einflussfaktor,
Einflussfaktoren




03 Items des in der Studie eingesetzten Erhebungsinstruments



Einrichtungs ID zah! SITEID zahi
Projektphase oToA Text (EINEOption) | SCHEDULE zahi
oT08
o1
oA
28
[ 2| 13
[ Beabeiter N, zah [OPERATERID zahi
4 Bewohner 1D zah SUBID zah!
5 Startdatum der Bearbeitung Datum ED_STARTDATE Datum
[d Startzeit der Berarbeitung Zeit ED_STARTTIME Zeit
[ Enddatum der Bearbeitung Datum [ED_ENDDATE Datum
[ Endzeit der Bearbeitung zeit |£D_enpTime zeit
9 Bearbeitung abgeschiossen? eJaeNein ED_END zaht
10) Dauer der Durchfihrung von 1.1 T ALL Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 1.2 Daver TA12 zeit
[z Dauer der Durchfuhrung von 1.3 Daver T A13 zeit
13| Dauer der Durchfohrung von 1.4 Daver T AL s zeit
14 Dauer der Durchfihrung von 1.5 Daver T ALS Zeit
[ 5] Dauer der Durchfihrung von 16 Daver LT AL6 zeit
[ Dauer der Durchfahrung von 1.7 Daver T ALY zeit
17| Dauer der Durchfohrung von 1.8 Daver T AL s zeit
18] Dauer der Durchfihrung von 1.9 Daver T AL9 Zeit
[ 19 Dauer der Durchfihrung von 1.10 Daver T_A1_10 zeit
[ Dauer der Durchfahrung von 1.11 Daver LT AL 11 zeit
21 Dauer der Durchfuhrung von 1.12 Daver T 112 zeit
2] Dauer der Durchfihrung von 1.13 Daver TA1L13 Zeit
[ 23 Dauer der Durchfiihrung von 1.14. Daver T_A1_14 zeit
[ 24 Dauer der Durchfahrung von 1.15 Daver LT AL 15 zeit
25| Dauer der Durchfuhrung von 1.16 Daver T A1 16 zeit
[ 2] Daver der Durchfiihrung von 1.17 Daver LT AL 17 Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 2.1 Daver T A2 1 zeit
[z Dauer der Durchfahrung von 2.2 Daver T A2 2 zeit
29| Dauer der Durchfuhrung von 2.3 Daver A2 3 zeit
[ 39| Dauer der Durchfihrung von 2.4 Daver T A2 4 Zeit
[ =] Dauer der Durchfihrung von 2.5 Daver T A2 5 zeit
[ =] Dauer der Durchfuhrung von 2.6 Daver T A2 6 zeit
33| Dauer der Durchfohrung von 2.7 Daver T A2 7 zeit
[ =4 Dauer der Durchfihrung von 2.8 Daver T A28 Zeit
[ 35 Dauer der Durchfihrung von 2.9 Daver A2 9 zeit
[z Dauer der Durchfahrung von 2.10 Daver 1T A2 10 zeit
37| Dauer der Durchfahrung von 2.11 Daver T A2 11 zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 2.12 Daver A2 12 Zeit
[ 39 Dauer der Durchfihrung von 2.13 Daver T A2 13 zeit
a0) Daver der Durchfhrung von 2.14 Daver T A2 14 zeit
a1 Dauer der Durchfahrung von 2.15 Daver T A2 15 zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 2.16 Daver 1TA2_16 Zeit
[ a3 Dauer der Durchfihrung von 2.17 Daver T A2 17 zeit
43| Daver der Durchfhrung von 2.18 Daver 1T A2 18 zeit
43| Dauer der Durchfohrung von 3.1 Daver T A3 1 zeit
[as| Dauer der Durchfihrung von 3.2 Daver T 32 Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 3.3 Daver T A3 3 zeit
ag] Daver der Durchfhrung von 3.4 Daver T A3 4 zeit
49) Dauer der Durchfohrung von 3.5 Daver T A3 5 zeit
[so| Dauer der Durchfihrung von 3.6 Daver T A3 6 Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 3.7 Daver TA3 7 zeit
[ Dauer der Durchfuhrung von 3.8 Daver T A3 8 zeit
53| Dauer der Durchfohrung von 3.9 Daver T A3 0 zeit
[ 4| Dauer der Durchfihrung von 3.10 Daver T3 10 Zeit
[ s Dauer der Durchfihrung von 3.11 Daver TA3_11 zeit
s Dauer der Durchfahrung von 4.1 Daver [ENYE) zeit
57] Dauer der Durchfuhrung von 4.2 Daver T A2 zeit
[ g Dauer der Durchfihrung von 4.3 Daver ERYE] Zeit
[ Dauer der Durchfhrung von 4.4 Daver TA4 4 zeit
[sof Dauer der Durchfuhrung von 4.5 Daver T A1 5 zeit
61 Dauer der Durchfuhrung von 4.6 Daver T A4 6 zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 5.1 Daver 75 1 Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 5.2 Daver LT_A5 2 zeit
[ Dauer der Durchfahrung von 5.3 Daver 1T A5 3 zeit
65| Dauer der Durchfuhrung von 5.4 Daver T A5 4 zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 5.5 Daver T A5 5 Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 5.6 Daver LT A5 6 zeit
[ e Dauer der Durchfahrung von 5.7 Daver T A5 7 zeit
69) Dauer der Durchfuhrung von 5.8 Daver T A5 8 zeit
[0 Dauer der Durchfihrung von 5.9 Daver T A5 9 Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 5.10 Daver LT_A5_10 zeit
[ 7] Dauer der Durchfahrung von 5.11 Daver 17 A5 11 zeit
73| Dauer der Durchfahrung von 5.12 Daver LT A5 12 zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 5.13 Daver IT_A5 13 Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 6.1 Daver TA6 1 zeit
[ Dauer der Durchfuhrung von 6.2 Daver T A6 2 zeit
77| Dauer der Durchfuhrung von 6.3 Daver LT A6 3 zeit
78] Dauer der Durchfihrung von 6.4 Daver LT_A6 4 Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 6.5 Daver LTA6 5 zeit
[sof Dauer der Durchfuhrung von 6.6 Daver LT A6 6 zeit
81 Dauer der Durchfuhrung von 6.7 Daver LT A6 7 zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 6.8 Daver 1T A6 8 Zeit
[ =3 Dauer der Durchfihrung von 6.9 Daver LT_A6 9 zeit
[ Dauer der Durchfahrung von 6.10 Daver LT_A6_10 zeit
85| Dauer der Durchfahrung von 6.11 Daver LT A6 11 zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 6.12 Daver 1T_A6_12 Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 6.13 (s1) Daver LTA6 13 zeit
[ Daver der Durchfihrung von 6.14 (52) Daver LT A6 14 zeit
89 Dauer der Durchfuhrung von 6.15 (53) Daver LT A6 15 zeit
[0 Dauer der Durchfihrung von 6.16 (s4) Daver LT_A6_16 Zeit
[ o] Dauer der Durchfihrung von 6.17 (s5) Daver LT_A6 17 zeit
[ Daver der Durchfhrung von 6.18 (56) Daver LT A6_18 zeit
93| Dauer der Durchfohrung von 7.1 Daver T A7 1 zeit
[ 4| Dauer der Durchfihrung von 7.2 Daver T A72 Zeit
[ s Dauer der Durchfihrung von 7.3 Daver T A7 3 zeit
(s Dauer der Durchfahrung von 8.1 Daver T A8 1 zeit
97| Dauer der Durchfohrung von 8.2 Daver T A8 2 zeit
[ g Dauer der Durchfihrung von 8.3 Daver 1783 Zeit
[ o9 Dauer der Durchfhrung von 8.4 Daver T A8 4 zeit
[ 10| Dauer der Durchfuhrung von 8.5 Daver T A8 5 zeit
101 Dauer der Durchfohrung von 9.1 Daver T A9 1 zeit
102 Daver der Durchfiihrung von 9.2 Daver 792 Zeit
103] Daer der Durchfhrung von 9.3 Daver T A9 3 zeit
[ 10q] Dauer der Durchfhrung von 9.4 Daver T A9 4 zeit
105 Daver der Durchfhrung von 10.1 Daver LT A10 1 zeit
106 Dauer der Durchfuhrung von 10.2 Daver LT A10 2 zeit
107 Dauer der Durchfiihrung von 10.3 Daver 1T_A103 Zeit
108 Dauer der Durchfihrung von 10.4 Daver T_A10 4 zeit
[ 109 Dauer der Durchfahrung von 10.5 Daver LT A10 5 zeit
10| Dauer der Durchfahrung von 10.6 Daver LT A10 6 zeit
111 Dauer der Durchfihrung von 10.7 Daver LT_A107 Zeit
[ Dauer der Durchfihrung von 10.8 Daver T_A10 8 zeit
[ Dauer der Durchfahrung von 11.1 Daver T ALL1 zeit
114 Dauer der Durchfuhrung von 11.2 Daver T AL1 2 zeit
115 Dauer der Durchfihrung von 11.3 Daver TA113 Zeit
[C116| Dauer der Durchfihrung von 12.1 Daver T A2 1 zeit
[ Dauer der Durchfahrung von 13.1 Daver T A3 1 zeit
118 Dauer der Durchfahrung von 14.1 Daver LT A1a 1 zeit
119 Dauer der Durchfihrung von 15.1 Daver LT_A15 1 Zeit
[C120] Dauer der Durchfihrung von 15.2 Daver LT_A15 2 zeit
[z Dauer der Durchfahrung von 15.3 Daver LT AL5 3 zeit
122 Dauer der Durchfuhrung von 15.4 Daver LT ALS 4 zeit
123 Dauer der Durchfiihrung von 15.5 Daver LT A15 5 Zeit
[C124] Dauer der Durchfihrung von 15.6 Daver T_A15 6 zeit
(23 Dauer der Durchfuhrung von 16.1 Daver [T zeit
126 Dauer der Durchfuhrung von 16.2 Daver LT A16 2 zeit
127 Dauer der Durchfiihrung von 16.3 Daver LT A16 3 Zeit
[C12s Dauer der Durchfihrung von 16.4. Daver LT_AL6 4 zeit
(29 Dauer der Durchfuhrung von 16.5 Daver LT Al6 5 zeit
130] Dauer der Durchfuhrung von 16.6 Daver LT A16 6 zeit
131] Dauer der Durchfiihrung von 16.7 Daver LT_Al6 7 Zeit
13 Dauer der Durchfihrung von 16.8 Daver LT_AL6 8 zeit hh.mm.ss
133 Dauer der Durchfhrung von 16.9 Daver LT Al6 9 zeit h.mm.ss
134 Dauer der Durchfiihrung von 16.10 Daver LT_A16_10 Zeit hh.mm.ss
[ Dauer der Durchfihrung von 16.11 Daver LT_At6_11 zeit hh.mm.ss
(36| Dauer der Durchfahrung von 16.12 Daver LT Al6 12 zeit [hh.mm.ss
137 Dauer der Durchfuhrung von 16.13 Daver LT AL6 13 zeit hh.mm.ss
133 Dauer der Durchfhrung von 16.14 Daver T Al6 14 Zeit hh.mm.ss
139 Dauer der Durchfihrung von 16.15 Daver LT_AL6_15 zeit hh.mm.ss
10] Dauer der 1616 Daver LT A16 16 zeit hh.mm.ss
1. Allgemeine Angaben zum Bewohner
1a1 T L1 st der Bewohner in den letzten 6 Wochen in die Einrichtun eingezogen? elaeNen AL Zahi Wird nur noch leer exportiert (auf der GUI durch 117
L ersetzt)
122 1 1.2 Liegt ein ichterlicher Beschiuss zu freiheitsentiehenden Magnahmen vor? eJaeNein a1 2 zaht ia =1, nein=2
183 1 13 Ist es bei dem Bewohner in den vergangenen 6 Monaten zu einem eJaeNein A13 zahi la=1, nein=2
daszu Verlust an
oder zu korperlichen gefhrt hat?*
144 1 13.1 Bitte die Erkrankung und deren Zeitpunkt angeben*: (Mehrfachangaben) Apoplex 1322 (Nein) eJaeNein A13 1 zaht a=1,nein=2
135 1 Apoplex Datum 13=2 oder131=2 Datum A132 Datum dd.mm.yyyy
[Cag| 1 133 Fraktur 13=2 esaeNein A133 zah! la=1,nein=2
147 1 134 Fraktur Datum 13=2 oder133=2 Datum A13 4 Datum dd.mm.yyyy
1a8 1 135 Herzinfakt 13= eJaeNein A135 zaht la=1,nein=2
149 1 136 Herzinfakt Datum 13=2 oder135=2 Datum A136 Datum dd.mm.yyyy
[1s0] 1 137 Sonstige Erkrankung 1 13=2 (kein Pfichtfeld) Text A13 7 Text Linge 255
[C1s1] 1 138 Sonstige Erkrankung 1 Datum 13=2 (kein Pfichtfeld) Datum A138 Datum dd.mm.yyyy
152 1 139 Sonstige Erkrankung 2 13=2 (kein Pfichtfeld) [Text A139 Text Lange 255




153 1 1310 Sonstige Erkrankung 2 Datum 13=2 (kein Pfichtfeld) Datum A13 10 Datum dd.mm.yyyy

154 1 1311 Sonstige Erkrankung 3 1322 (kein Pflchtfeld) Text A13 11 Toxt Linge 255

155 1 1312 Sonstige Erkrankung 3 Datum 1.3=2 (kein Plichtfeld) Datum A13 12 Datum ad.mm.yyyy

[ 56| 1 1313 Sonstige Erkrankung 4 13=2 (kein Pfichtfeld) Text A13 13 Text Linge 255
[C157] 1 1314 Sonstige Erkrankung 4 Datum 13=2 (kein Pfichtfeld) Datum A13 14 Datum dd.mm.yyyy

158 1 1315 Sonstige Erkrankung 5 1322 (kein Pflchtfeld) Text A13 15 Toxt Linge 255

159 1 1316 Sonstige Erkrankung 5 Datum 13=2 (kein Pfichtfeld) Datum A13 16 Datum ad.mm.yyyy

160] 1 1.4 Bestehen bei dem Bewohner auergewohnliche Erkrankungen oder esaeNein a1a zahi la=1,nein=2

Belastungen, die zu einem speziellen Unterstitzungsbedar fuhren (2.8, Ms,
Wachkoma, Beatmungspflicht)?*

161 1 1.4.1 Um welche Erkrankung oder Belastung handelt es sich? 14-2 Text A1a1 Text Linge 255

162 1 15 st dass der Personen die esaeNein A1 zahl la=1,nein=2

fachiich gebotener bleh
[(1e3 1 1.5.1 Bitte geben Sie an, wer die Magnahmen abgelehnt hat: (Mchrfachangaben) _Bewohner 15-2 eJaeNein A15 1 zaht a=1,nein=2

164] 1 152 Bewohner:Um welche Manahmen handelt essich? 1.5 -2 oder 1.5.1-2 Text A1 52 Text Linge 255

165 1 153 Angehorige/Betreuer 15-2 esaeNein A1 53 zah! la=1,nein=2

166 1 154 Angehorige/Betreuer: Um welche MaBnahmen handelt 1.5 =2 oder 153 = 2 Text A15 4 Text Lange 255
es sich?

167 1 16 Bewusstseinszustand: ewach (Der Bewohner st ansprechbar und kann an Text (EINE Option]  [AL6 Zah! Wach =1,
Aktivitaten teilnehmen. ) schiafrig=2,
eschlafrig (Der Bewohner it ansprechbar und gut somnolent =3,
erweckbar, wirkt jedoch mide und ist verlangsamt in komatos =4
seinen Handlungen. )
esomnolent (Der Bewohner it sehr schlafrig und kann
nur durch starke auRere Reize (z. B. kraftiges Ritteln an
der Schulter oder mehrfaches, sehr lautes Ansprechen)
geweckt werden.)
ekomatss (Der Bewohner kann durch duere Reize nicht

L mehr geweckt werden.)
168 1 1.7 Geburtsdatum (wird als Alter exportiert) zah A7 zahi
169 1 18 Geschlecht emannlich Text (EINE Option] A8 Zah!
L eweiblich
(70| 1 18.1 Anzahl der Geburten 1.8=2 (mannlich) zah A15 1 zahi

171 1 19 Pflegestufe pso [Text (EINE Option) A1S) zahl
P51
P52
ops3 Ps3=3
eHartefal Hartefall =4

172 1 110 Anzahl den letzten Zah! A1_10 Zah! 0-999

Rehaklinik u.a. stationare Aufenthalte)

173 1 111 Anzah der , ohne zahl A1 11 zahi

174 1 112 Anzah der verschiedenen Bedarfsmedikationen (verordnet) zah A1 12 zaht

175 1 1.13 Hat der Bewohner eine oder mehrere Kontrakturen? esaeNein AL13 zahi

[C176| 1 114 War der Bewohner in den letzten 6 Monaten beatmungspflichtig? esaeNein A1 14 zah!

177 1 1141 Wie viele Beatmungsstunden hat es durchschnittich im/pro Monat gegeben?  e1-8h 114=2 (nein) [Text (EINE Option) A1 141 zah!
9:24h
025720
73:240h

L ©>240h
178 1 1.15.1 Fiir den Bewohner sind folgende arztliche Diagnosen in der Hypertonie eJaeNein A1 151 zahl la=1,nein=2
Pflegedokumentation hinterlegt
Herz- und Kreislauf-Erkrankungen

179 1 1152 Ischamische Herzkrankheiten/Akuter Myokardinfarkt eJaeNein A1 15 2 zahi a=1,nein=2

10| 1 1153 Zerebrovaskulare Krankheiten/Schlaganfall esasNein A1_153 zahi la=1, nein=2

181 1 1154 elaeNein A115.4 2ah! la=1,nein=2
der Arterien

182 1 1155 Herzinsuffizienz eJaeNein A1 15 5 zahi

183 1 1156 Hypotonie esasNein A1_15 6 zah!

[C134q] 1 1157 Vorhofflimmern (absolute Arrhythmie) esaeNein A1 15 7 zah!
[ass| 1 1158 Arteriosklerose esaeNein A115 8 zah!
186 1 1.15.9 Krebs/Bosartige Neubildungen Bosartige Neubildungen des Magens/Magenkrebs eJaeNein A1 15 9 zaht
187 1 115.10 Leukamie. esasNein A1_15_10 zah!
[C1ss| 1 11511 Prostata-Karzinom esaeNein A1 15 11 zah!
[ 139 1 11512 Blasenkrebs esaeNein A1 15 12 zah!
190| 1 11513 Bauchspeicheldrisenkrebs eJaeNein A1 15 13 zaht
[C191] 1 1.15.14 Skelett, Muskeln, Bindegewebe Frakturen esasNein A115_14 zah!
[(192 1 11515 Arthrose esaeNein A1 15 15 zah!
[C193] 1 11516 Osteoporose esaeNein A1 15 16 zah!
194 1 11517 Rheumatische Krankheiten eJaeNein A1 15 17 zaht
195 1 1.15.18 Psychiatrisch, Nervensystem Demenz esasNein A1_15_18 zah!
[196| 1 115.19 Schizophrene Psychosen esaeNein A1 15 19 zah!
[C197] 1 11520 Depressionen esaeNein A1 15 20 zah!
198 1 11521 Angststorungen eJaeNein A1 15 21 zaht
199 1 11522 Tinnitus esasNein A1_15 22 zah!
[200] 1 11523 Multiple Skierose esaeNein A1 15 23 zah!
(20 1 11520 Parkinson esaeNein A1 15 20 zah!
202 1 11525 Neuropathie(n) eJaeNein A1 15 25 zaht
(203 1 1.15.26 Atmungsorgane Asthma esasNein A1_15_26 zah!
[204] 1 11527 Preumonie esaeNein A1 15 27 zah!
205 1 11528 copp esaeNein A1 15 28 zah!
206 1 11529 Chronischer Husten eJaeNein A1 15 29 zaht
[C207| 1 1.15.30 Endokrinopathien Diabetes mellitus esasNein A1_15_30 zah!
[ 208 1 11531 Schilddrlsenerkrankungen esaeNein A1 15 31 zah!
[209| 1 1.15.32 Verdauungsorgane Karies/Zahngesundheit esaeNein A1 15 32 zah!
210| 1 11533 eJaeNein A1 15 33 zaht
[C2n] 1 1.15.34 Harn- und Geschlechtsorgane. Chronische Niereninsufizienz esaeNein A1 15 34 zah!
21 1 11535 Harnwegsinfektionen esaeNein A1 15 35 zah!
[C213 1 11536 Funktionsstorungen (Prostata) esaeNein A1 15 36 zah!
214 1 11537 Harninkontinenz eJaeNein A1 15 37 zaht
[Cans| 1 11538 Stuhlinkontinenz esaeNein A1_15_38 zah!
[C216| 1 1.15.39 Infektionen/Meldepflichtige Krankheiten AIDS esaeNein A1 15 39 zah!
[z 1 1.15.40 Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes Dekubitus esaeNein A1 15 40 zah!
218 1 11541 Pergamenthaut bei Kortison-, Zytostatika- oder eJaeNein A115_a1 zahl }a=1,nein=2
Strahlenbehandiung
[C219| 1 1.15.42 Suchterkrankungen Alkoholabhangigkeit esaeNein A1 15 a2 zahi a=1,nein=2
[220| 1 115.43 Drogenprobleme esaeNein A1 15 43 zah! la=1,nein=2
221 1 1.15.44 Sind bei dem Bewohner Verletzungen oder Vergiftungen bekannt? eJaeNein A1 15 44 zaht ia =1, nein=2
222 1 1.15.45 Bitte angeben Text A1_15 45 Text Linge unbegrenzt

223 1 1.15.46 Sonstige Krankheiten Odeme esaeNein A1 15 46 zah! la=1,nein=2

224 1 115.47 Erkrankungen mit Veranderung des normalen esaeNein A115 47 zah! la=1,nein=2
Bewegungsmusters

[z 1 115.48 Sehstorungen esasNein A1 15 48 zahi 1 nein=2
[C226| 1 115.49 Gehorerkrankungen esaeNein A1 15 39 zah!
[[227| 1 11550 Horstorungen esaeNein A1 15 50 zah!
228 1 11551 Obstipatior eJaeNein A1 15 51 zaht
[C229] 1 11552 Dysphagie (Schiuckstorung) esaeNein A1 15 52 zah!
230] 1 11553 Beeintrachtigte Zungenfunktion esaeNein A1 15 53 zah!
[(23] 1 11554 Zustand nach Amputation esaeNein A1 15 50 zah!
232 1 11555 Verbrennungen eJaeNein A1 15 55 zaht
[ 233 1 11556 Mehrfachverletzungen esaeNein A1_15_56 zah!
[234] 1 11557 Gynakologische chirurgische Eingriffe eJasNein A1_15 57 zah! ja= 1, nein =2
235 1 11558 Chirurgischen Eingiffen am Becken eJaeNein A1 15 58 zaht a=1,nein=2
[C236| 1 11559 Rektumresektion esaeNein [A1_15_59 zahi ia=

237 1 116 Liegt der Nachwels einer erheblich eingeschrankten elaeNein A1 16 2ah! ja=1,nein=2
Alltagskompetenz gemat §45a SGB XI vor?

238 1 117 Datum des Heimeinzugs Datum A1y Datum dd.mm.yyvy

2. Mol
239 2 2.1 Positionwechsel im Bett “e1e2e3 Zah! (EINE Option) A2 1 zZahi selbstandig =0,
uberwiegend selbstandig =1,
iberwiegend unselbstandig = 2,
unselbstandi
[2a0| 2 2.2 Stabile Sitzposition halten e0ele2e3 Zahl (EINE Option) 2.2 Zah! Selbstandig =0,
aberwiegend selbstandig =1,
uberwiegend unselbstandig = 2,
unselbstandig = 3
[ 2a1] 2 2.3 Aufstehen aus sitzender Position / Umsetzen e0e1e2e3 Zah (EINE Option) a23 Zah! Selbstandig = 0,
aberwiegend selbstandig =1,
uberwiegend unselbstandig = 2,
[2 2 2.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs e0e1e2e3 Zahl (EINE Option) n2a zahl selbstandig =0,
aberwiegend selbstandig =1,
uberwiegend unselbstandig = 2,
[ 243 2 25 Treppensteigen e0e1e2e3 Zahl (EINE Option) A25 zahl selbstandig =0,
aberwiegend selbstandig =1,
uberwiegend unselbstandig = 2,
[ 2aa| 2 2.6 EBoMO (modifiziert) e0ele2e3 Zahl (EINE Option) 2.6 Zahl Selbstandig = 0
mit Hilfsmittel
POSITIONSWECHSEL IM BETT - Dreht sich im Bett von einer mit Personenhilfe =2
L Seite 2ur anderen =3
205 2 2.7 POSITIONSWECHSEL IM BETT - Sellt die Beine auf e0e1e2e3 Zahl (EINE Option) h27 zahl selbstandig
mit Hilfsmittel = 1
mit Personenhilfe =2
L =3
26 2 2.8 TRANSFER - Begibt sich von der Riickenlage im Bett in die 0e1e203 Zahl (EINE Option) h28 zahl selbstandig
Sitzposition mit Hilfsmittel = 1
mit Personenhilfe =2
L =3
247 2 2.9 TRANSFER - Verlagert in der sitzenden Position das 0e1e203 Zahl (EINE Option) x) zahl selbstandig =0
Gleichgewicht zum Stehen mit Hilfsmittel
mit Personenhilfe =2
L =3
28 2 2.10 TRANSFER - Richtet den Oberkbrper auf 0e1e203 Zahl (EINE Option) A210 zahl selbstandig =0

mit Hilfsmittel
mit Personenhilfe = 2




249 2.11 SITZEN IM STUHL - Sitzt frei (Rumpfkontrolle) e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A2_11 Zah! selbstandig = 0
mit Hilfsmittel
mit Personenhilfe = 2
L =3
250| 2.12 STEHEN - Halt beim Stehen das Gleichgewicht e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A2_12 Zah! selbstandig
mit Hilfsmittel = 1
mit Personenhilfe = 2
L =3
251 2.13 GEHEN - Halt beim Gehen das Gleichgewicht e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A2_13 Zah!
mit Personenhilfe = 2
L =3
252 2.14 TREPPEN STEIGEN - Steigt Treppen e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A2_14 Zah! selbstandig =
[ 253 215 BEWEGUNG - Bewegt sich innerhalb der Einrichtung 0e1e203 Zanl [ENE Option) _ [A2_15 Zai selostandis
mit Hiffsmittel = 1
mit Personenhilfe = 2
[ -3
254 2.16 BEWEGUNG - Bewegt sich auBerhalb der Einrichtung. *0ele2e3 Zahl (EINE Option) A2_16 Zahl selbstandig =
mit Hiffsmittel
mit Personenhilfe = 2
[ -3
255 2.17 Esist dokumentiert, dass der Bewohner Angst davor hat zu stiirzen. e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A2_17 Zah! nein/nie =0
max. 1x wochentlich = 1
mehrmals wochentlich =2
[ taglich =3
256, 2.18 Es ist dokumentiert, dass der Bewohner unter "Schwindel” leidet *0ele2e3 Zahl (EINE Option) A2_18 Zah! nein/nie =0
max. 1x wochentiic
mehrmals wachentic
taglich =3
Fahigkeiten
257 3.1 Personen aus dem naheren Umfeld erkennen “Oete2e3 Zahl (EINE Option) _ [A3_1 Zahi Vorhanden/unbeeintrachtigt = 0
|groRtenteils vorhanden = 1
in geringem MaRe vorhanden = 2
L nicht vorhanden = 3
2535 3.2 Ortliche Orientierung 0e10203 Zahl EINE Option) _[A3.2 Zahi -
|groRtenteils vorhanden = 1
in geringem MaRe vorhanden = 2
L nicht vorhander
259 3.3 Zeitliche Orientierung 0e10203 Zahl EINEOption) _[A3.3 Zahi vorhanden/unbecintrachtigt =0
|groRtenteils vorhanden = 1
in geringem MaRe vorhanden = 2
nicht vorhanden = 3
[ 2s0] 3.4 Gedachtnis e0e1e2e3 Zah (EINE Option) a3 0 zah! vorhanden/unbeeintrachtigt = 0
groftenteils vorhanden = 1
in geringem MaBe vorhanden = 2
| nicht vorhanden = 3
261 3.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfihren e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A3_5 Zah! vorhanden/unbeeintréchtigt = 0
groftenteils vorhanden = 1
in geringem MaBe vorhanden = 2
| nicht vorhanden = 3
262 3.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A3_6 Zah! vorhanden/unbeeintréchtigt = 0
groftenteils vorhanden = 1
in geringem MaBe vorhanden = 2
| nicht vorhanden = 3
263 3.7 Sachverhalte und Informationen verstehen e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A3_7 Zah! vorhanden/unbeeintréchtigt = 0
roftenteils vorhanden = 1
in geringem MaBe vorhanden = 2
| nicht vorhanden = 3
264 3.8 Risiken und Gefahren erkennen e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A3_8 Zah! vorhanden/unbeeintréchtigt = 0
groftenteils vorhanden = 1
in geringem MaBe vorhanden = 2
| nicht vorhanden = 3
265, 3.9 Mitteilung elementarer Bedirfnisse *0ele2e3 Zahl (EINE Option) A3_9 Zah! vorhanden/unbeeintréchtigt = 0
groftenteils vorhanden = 1
in geringem MaBe vorhanden = 2
| nicht vorhanden = 3
266, 3.10 Verstehen von Aufforderungen e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A3_10 Zah! vorhanden/unbeeintréchtigt = 0
groftenteils vorhanden = 1
in geringem MaBe vorhanden = 2
| nicht vorhanden = 3
267, 3.11 Beteiligung an einem Gesprach e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A3_11 Zah! vorhanden/unbeeintréchtigt = 0
groftenteils vorhanden = 1
in geringem MaBe vorhanden = 2
nicht vorhanden = 3
265 Summe der te von Assessment 3 2 A3 sum zah! 0bis 33
4. G d sozialer Kontakte
270) 21 Tag: undan “Oete2e3 Zanl EINE Option) _ [Ad_1 Zah1 selbstindig =0
iberwiegend selbstandig = 1
iberwiegend unselbstandig = 2
=3
[27| 4.2 Ruhen und Schlafen e0e1e2e3 Zah (EINE Option) ha_2 Zah Selbstandig = 0
iberwiegend selbstandig = 1
iberwiegend unselbstandig = 2
[272 4.3 Sich beschaftigen e0e1e2e3 Zah (EINE Option) ha3 Zah Selbstandig
iberwiegend selbstandig = 1
iberwiegend unselbstandig = 2
[273| 4.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen e0e1e2e3 Zah (EINE Option) ha_a Zah Selbstandig
[ 27| 4.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt e0e1e2e3 Zah (EINE Option) ha5 Zah! selbstandig
iberwiegend selbstandig = 1
berwiegend unselbstandig = 2
[ 25| 4.6 Kontakipflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfeldes 0s1e203 Zah (EINE Option) g zah! selbstandig =0
iberwiegend selbstandig = 1
berwiegend unselbstandig = 2
3 und psychische
274 5.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffallgkeiten “ete2e3 Zah (EINE Option) [R5 zah seltener/
max. 1x wochentlich = 1
[T27| 5.2 Nachtliche Unruhe e0ele2e3 Zahi (EINE Option) 852 Zah!
278 5.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten 0e10203 Zah (EINEOption) _[A5.3 zahl
279 5.4 Beschidigung von Gegenstanden 0e10203 Zah (EINEOption) _[A5_4 zahl
[280| 5.5 Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen e0ele2e3 Zahi (EINE Option) 255 Zah!
[ 281 5.6 Verbale Aggression e0ele2e3 Zahi (EINE Option) 256 Zahi
[282) 5.7 Andere vokale Auffalligkeiten e0ele2e3 Zahi (EINE Option) a5_7 Zahi
[ 283 5.8 Abwehr pflegerischer oder anderer unterstitzender Manahmen e0ele2e3 Zahi (EINE Option) 258 Zahi
[ 24| 5.9 Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen e0ele2e3 Zahi (EINE Option) 259 Zah!
[ 285 5.10 Angste e0ele2e3 Zahl (EINE Option) (A5_10 Zah!
[2s6| 5.1 Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage e0ele2e3 Zahi (EINE Option) AS_11 Zah!
[ 28| 5.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen e0ele2e3 Zahi (EINE Option) A5_12 Zah!
1
mehrmals wéchentlich = 2
taglich =3
[ 2ss| 5.13 Sonstige inadaquate Handlungen e0ele2e3 Zahl (EINE Option) (A5_13 Zah! Seltener/
max. 1x wéchentlich = 1
mehrmals wéchentlict
taglich =3
6.
289 6.1 Vorderen Oberkorper waschen e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A6_1 Zah! selbstandig = 0
iberwiegend selbstandig = 1
berwiegend unselbstandig = 2
[ 23] 6.2 Kammen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren e0e1e2e3 Zah (EINE Option) A6_2 zah! selbstandig =
iberwiegend selbstandig
berwiegend unselbstandig = 2




291 6 63 Intimbereich waschen 0010203 Zahl (EINEOption)  [A6.3 zahl selbstandig =0
iberwiegend selbstandig
iberwiegend unselbstandig = 2
L -3
29| 6 6.4 Duschen oder Baden 0010203 Zahl [EINE Option)  |A6_4 zah! selbstandig =0
iberwiegend selbstandig = 1
iberwiegend unselbstandig = 2
[ 23] 6 6.5 Oberkorper an- und auskleiden e0e1e2e3 Zah (EINE Option) a6 5 zah! selbstandig
iberwiegend selbstandi
iberwiegend unselbstandig = 2
[ 294 6 6.6 Unterkorper an- und auskleiden e0e1e2e3 Zahi (EINE Option) 466 zah! selbstandig
iberwiegend selbstandig
iberwiegend unselbstandig = 2
[ 25| 6 6.7 Nahrung mundgerecht zubereiten, Getrank eingieRen e0e1e2e3 Zahi (EINE Option) A6_7 zah! selbstandig =0
iberwiegend selbstandig
iberwiegend unselbstandig = 2
L -3
296 6 68 Essen e0e1e2e304 Zahl [EINE Option)  |A6.8 zah! selbstandig =0
iberwiegend selbstandig = 1
iberwiegend unselbstandig = 2
unselbstandig = 3
L nur Sonde =4
297 6 69 Trinken e0e1e2e304 Zahl (EINE Option) _[A6.9 zahl selbstandig
iberwiegend selbstandig = 1
uberwiegend unselbstandig = 2
unselbstandig = 3
nur Sonde =4
[298| 6 6.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen e0ele2e3 Zahl (EINE Option) (A6_10 Zah! Selbstandig =
uberwiegend selbstandig = 1
iberwiegend unselbstandig = 2
["299)| 6 6.11 Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen(auch Umgang mit eOele2e304 Zahl [EINE Option) _[A6_11 Zah! selbstandig
Dauerkatheter/Urostoma) jegend selbstandig = 1
iberwiegend unselbstandig = 2
unselbstandig =
L entfallt =
300 6 6.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen(auch Umgang mit Stomal Oele2e304 Zahl (EINE Option) | A6_12 zahl selbstandig =0
iberwiegend selbstandig = 1
iberwiegend unselbstandig = 2
unselbstandig = 3
L entfallt =
(30 6 51(613.1) Sondenernahrung:Erhalt die Person Sondennahrung? eJaeNein A6 131 zaht la =1, nein=2
302 6 51.1(6.13.2) Sondenernahrung:Die Person erhalt ezusatalich zur oralen Nahrungsaufnahme s1(613.0)=2 Text (EINEOption)  [A6_13.2 zahl zusatalich zur oralen Nahrungsaufnahme Sondennahrung,
Sondennahrung, aber nur gelegentlich (nicht taglich) aber nur gelegentlich (nicht taglich) = 1,
o1 bis 3 x taglich Sondennahrung und taglich oral 1 bis 3 x taglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung
Nahrung =2,
emindestens 4 x taglich Sondennahrung und taglich oral mindestens 4 x taglich Sondennahrung und taglich oral
Nahrung (geringe Mengen) Nahrung (geringe Mengen) =3,
eausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich
L Sondennahrung 4
303 6 51.2(6.13.3) Art der Sondenernahrung; (Mehrfachangaben) Pumpe s1(6.13.0)=2 eJaeNein A6 13 3 zahi a=1,nein=2
[304] 6 s13(6.13.4) Schwerkraft s16.13.1)=2 esasNein A6 13 4 zah! la=1, nein=2
[ 305 6 s1a(6135) Bolusgabe s1613.0)=2 esaeNein A6 13 5 zah! a=1,nein=2
306 6 515(6.13.6) Selbstandigkeit eBedienung selbstandig s16.13.1)=2 [Text (EINEOption)  [A6_13.6 zah! Bedienung selbstandig = 1, Bedienung mit Fremdhilfe =2
eBedienung mit Fremdhilfe
307 6 s2(6141) Person e esasNein A6_141 zah! la=1, nein=2
308 6 52.1(6.14.2) Art der parenteralen Emahrung: ekomplett s2(614.1)=2 [Text (EINEOption)  [A6_14.2 2ah! komplett = 1, teilweise = 2
L eteilweise
309 6 52.2(6.14.3) Selbstandigkeit eBedienung selbstandig s2(614.0)=2 Toxt (EINEOption)  [A6_14.3 zahl 3 2
eBedienung mit Fremdhilfe
310 6 53(6.15) Blasenkontrolle/Harnkontinenz: etiberwiegend kontinent. Maximal 1x taglich inkontinent Text (ENEOption)  |A6_15. zahl (Gberwiegend kontinent. Maximal 1x taglich inkontinent
oder Trépfchen-/stressinkontinenz oder Tropfchen-/stressinkontinenz =1,
etberwiegend (mehrmals taglich) inkontinent iberwiegend (mehrmals taglich) inkontinent = 2,
ekomplett inkontinent kompltt inkontinent = 3,
estandig kontinent stindig kontinent = 4,
eBewohner hat einen Dauerkatheter oder ein Urostoma Bewohner hat einen Dauerkatheter oder ein Urostoma =5
e 6 s4(6.16) Darmkontrolle/Stuhlkontinenz: etiberwiegend kontinent, gelegentlich inkontinent Text (EINE Option) _ |A6_16 Zah! Gberwiegend kontinent, gelegentiich inkontinent = 1
etiberwiegend inkontinent, selten gesteuerte (iberwiegend inkontinent, selten gesteuerte
Darmentleerung Darmentleerung =2
ekomplett inkontinent komplett inkontinent = 3
estindig kontinent standig kontinent = 4
L eBewohner hat ein Colo- oder lleostoma Bewohner hat ein Colo- oder lleostoma
312 6 55(6.17) Kunstliche Harnableitung eentfalt (keine kinstiiche Harnableitung) Text (ENEOption)  [A6_17 zah! entfallt (keine kanstliche Harnableitung)
esuprapubischer Dauerkatheter suprapubischer Daverkatheter = 1
etransurethraler Daverkatheter Nahrung (geringe transurethraler Dauerkatheter Nahrung (geringe
Mengen) Mengen) = 2
L eUrostoma Urostoma =3
313 6 56(6.18) Colo-/lleostoma eentfalt (nicht vorhanden) Toxt (EINEOption) |A6_18 zahl entfalt (nicht vorhanden) = 0
o ja=1
7. Dekubitus
314 7 7.1 Hatte der Bewohner wahrend der vergangenen 6 Monate einen oder mehrere eJaeNein A71 zah! la=1,nein=2
L Dekubitus?
315 7 7.01 1. Dekubitus 7122 (Nein) Datum A7_11 Datum admmyyyy
Zeitraum angeben:von (Datum)
[316] 7 7.1.2 Zeitraum angebenbis Heute 71-2 esasNein A712 zah! la=1, nein=2
(3] 7 7.13 Zeitraum angebenbis (Datum) Heute=Ja: Aktuelles Datum 71=2 Datum A713 Datum ddmm.yyyy
318 7 7.1.4 Schweregrad des Dekubitus oGrad1 71=2 A7.14 zahl Grad 1=1
oGrad2 Grad 2=2
oGrad3 Grad3=3
oGrad 4 Grad4=4
L eunbekannt unbekannt =5
319 7 7.15 Wo it der Dekubitus entstanden? ein der Pflegeeinrichtung 71=2 A715 zahl in der Pflegeeinrichtung = 1
eim Krankenhaus im Krankenhaus =
ezuhause (vor dem Heimeinzug) zuhause (vor dem Heimeinzug) = 3
ewoanders woanders =4
320| 7 7.6 ort: 71=20der7.0544 Text A7 16 Toxt Linge 255
[321] 7 7.07 2. Dekubitus 7122 Datum A7_17 Datum G mm.yyyy
L Zeitraum angeben:von (Datum):
322 7 7.1.8 Zeitraum angeben:bis Heute: 1-2 eJaeNein A718 zaht a=1,nein=2
[C323 7 7.1 Zeitraum angeben:bis (Datum) Heute=Ja: Aktuelles Datum 7122 Datum A7_19 Datum
324 7 7.1.10 Schweregrad des Dekubitus: oGrad 1 71=2 A7.1_10 zahi
oGrad2
oGrad3
oGrad4
L eunbekannt
325 7 7.1.11 Wo st der Dekubitus entstanden? ein der Pflegeeinrichtung 7122 A7_111 zahl in der Pflegeeinrichtung = 1
eim Krankenhaus im Krankenhaus =
ezuhause (vor dem Heimeinzug) zuhause (vor dem Heimeinzug) =
L ewoanders woanders =4
[326| 7 7.112 ort: 71=20der711124 Text A71 12 [Text Linge 255
327 7 7.1.13 3. Dekubitus 71= Datum A7113 Datum dd.mm.yyyy
Zeitraum angeben:von (Datum):
[(32s 7 7.114 Zeitraum angebenbis Heute: 71=2 eJaeNein A71 18 zaht la =1, nein=2
329) 7 7.1.15 Zeitraum angeben:bis (Datum) Heute=Ja: Aktuelles Datum 7122 Datum A7 115 Datum dd.mm.yyyy
[339] 7 7.1.16 Schweregrad des Dekubitus: oGra 712 A7_1.16 Zah! Grad 1=1
oGrad2 Grad2=2
oGrad3 Grad3=3
oGrad 4 Grad 4 =4
L] eunbekannt unbekannt = 5
331 7 7.1.17 Wo st der Dekubitus entstanden? ein der Pflegeeinrichtung 71=2 A7117 zah! in der Pflegeeinrichtung = 1
eim Krankenhaus im Krankenhau
ezuhause (vor dem Heimeinzug) zuhause (vor dem Heimeinzug) = 3
ewoanders woanders = 4
33 7 7.0.18 Ort: 71=20der711724 Text A7118 Text Linge 255
333 7 7.1.19 4. Dekubitus 71=2 Datum A71.19 Datum dd.mm.yyyy
[334] 7 7.1.20 Zeitraum angebenbis Heute: 71=2 eJaeNein A71 20 zaht la =1, nein=2
335, 7 7.1.21 Zeitraum angeben:bis (Datum) Heute=Ja: Aktuelles Datum 7122 Datum A7 1 21 Datum dd.mm.yyyy
[ 336] 7 7.1.22 Schweregrad des Dekubitus: oGra 712 A7_122 Zah! Grad 1=1
oGrad2 Grad2=2
oGrad3 Grad3=3
oGrada Grad 4 =4
L] eunbekannt unbekannt = 5
337 7 7.1.23 Wo st der Dekubitus entstanden? ein der Pflegeeinrichtung 71=2 A7123 zah! in der Pflegeeinrichtung = 1
eim Krankenhaus im Krankenhaus = 2
ezuhause (vor dem Heimeinzug) zuhause (vor dem Heimeinzug) = 3
ewoanders woanders =4
[33 7 7.1.24 Ort: 71=20der712374 Text A71 24 Text Linge 255
339 7 7.1.25 5. Dekubitus 71=2 Datum A7.1.25 Datum dd.mm.yyyy
L Zeitraum angeben:von (Datum):
[3a0] 7 7.1.26 Zeitraum angeben:bis Heute: 71=2 esaeNein A7126 zahi a=1,nein=2
[(3a1] 7 7.1.27 Zeitraum angebensbis (Datum) Heute=la: Aktuelles Datum 7122 Datum A71 27 Datum dd.mm.yyyy
322 7 7.1.28 Schweregrad des Dekubitus oGrad 1 71=2 A7128 zahl
oGrad2
oGrad3
oGrad 4
eunbekannt
[ 343 7 7.1.29 Wo st der Dekubitus entstanden? ein der Pflegeeinrichtung 712 A7_129 Zah! in der Pflegeeinrichtung = 1
eim Krankenhaus im Krankenhau
ezuhause (vor dem Heimeinzug) 2uhause (vor dem Heimeinzug) =3
ewoanders woanders =4
[3aq| 7 7.130 ort: 71=20der7.1.29%4 Text [A7_130 Text Linge 255
345 7 7.2 Hatte gang esaeNein a72 zahl la=1,nein=2




|_3a6] 7.2.1 Zeitraum angebenivon (Datum): 72:2 Datum Datum dd.mm vy
347] 7.2.2 Zeitraum angeben:bis Heute: 72=2 eJaeNein Zah! ja =1, nein =2
[aag] 7:23 Zeitraum angebensbis (Datum) Heute-i: Adueles baturn 7222 o Daturm ETmrT
349 7 7.3 Liegt eine Bettiagerigkeit vor? eKeine Bettlagerigkeit [Text (EINE Option) a73 zahi Keine Bettlagerigheit=1
eLeichte Bettlagerigkeit (Der Bewohner kann mit/ohne Leichte Bettlagerigkeit (Der Bewohner kann mit/ohne
Begleitung ungefahr 4 bis 5 Stunden auRerhalb des Begleitung ungefahr 4 bis 5 Stunden auRerhalb des Bettes.
Bettes sein, etwa in einem Rollstuhl oder in einem Sessel scin, etwa i einem Rollstuhl oder in einem Sessel
sitzend.) sitzend) =2
e Mittelschwere Bettlagerigkeit (Der Bewohner kann fiir Mittelschwere Bettlagerigkeit (Der Bewohner kann fiir
wenige Handlungen kurze Zeit das Bett verlassen, etwa wenige Handlungen kurze Zeit das Bett verlassen, etwa
um auszuscheiden, zur Kérperpflege oder zum Essen.) um auszuscheiden, zur Korperpflege oder zum Essen) =3
eSchwere Bettligerigkeit (In einer schweren Form der Schwere Bettlsgerigkeit (In einer schweren Form der
Bettlagerigkeit steht der Mensch Giberhaupt nicht mehr Bettl agerigkeit steht der Mensch iiberhaupt nicht mehr
auf— verbringt also 24/h Tag im Bett) auf - 15024/ Tag im Bett) =4
und GréRe
350| 8 8.1 Liegt eine Angabe der KarpergroRe vor? eJaeNein A8_1 Zah! ja =1, nein =2

[351] B 811 KorpergroRe: (cm) 81=2 zan! 3 1 zaht 0-9%9

[ 352] 8 812 Grund auswahlen: eEsliegt noch keine Messung vor (2.8. bei Neueinzug) ~ 8.1=1 [Text (EINE Option) A8_1 2 zah! 1.=Es liegt noch keine Messung vor (z.8. bei Neueinzug)
#Das Messen der KorpergroRe wurde/wird vom 2 = Das Messen der KorpergroRe wurde/wird vom
Bewohner oder Betreuer abgelehnt Bewohner oder Betreuer abgelehnt

[ 353 B 8.2 Liegt eine Gewichtsangabe vor? eJasNein Zah!

[34] B 8.2.1 Aktuelles Korpergewicht: (kg) 82-2 Dezimalzahl Dezimalzahl

[355] B 822 erfasst am (Datum): 82-2 Datum dd.mm.yyyy.

[ 56| 8 823 Grund auswahlen: eEsliegt noch keine Messung vor (2.8. bei Neueinzug) ~ 8.2= 1 [Text (EINE Option) zah!  liegt noch keine Messung vor (2.B. bei Neueinzug)
#Das Wiegen wurde/wird vom Bewohner oder Betreuer = Das Wiegen wurde/wird vom Bewohner oder
abgelehnt Betreuer abgelefnt.

357 B 83 Gabes , die in den esaeNein a8 3 zahl 1, nein=2,
vergangenen 6 Monaten erklaren?
358 8 8.3.1 Um welche Griinde handelt es sich? bedingt durch eine fortschreitende Krebserkrankung 83=2 eJaeNein Zah!
- 832 bedingt durch meclkamentose Ausschwemmungen 63~ 2 <rasNein 2ot
360] 8 833 bedingt durch eine Amputation 832 elaeNein 2ah!
361 8 834 weitere Grinde 83-2 <Jasein zahl [a=L,nein=2
[3e2 s 835 . btte angeben 83=20der834 Text Text Linge unbegrenzt
363 8 8.4 Hat der Bewohner in den letzten 6 Monaten eine nicht-medizinische Diat zur eJaeNein Zah! , nein =2
Gewichtsreduktion durchgefiihrt?
[ 36| s 8.5 Sind beim Bewohner bekannt und eJaeNein A8 5 Zaht nein =2
9. Sturzfolgen
365, 9 9.1 Ist der Bewohner in den vergangenen 6 Monaten gestiirzt?* *ja, einmal | Text (EINE Option) A9_1 Zah!
oja, mehrmals
L encin
[366] o 5.1.1 Welch sind 2 Frakturen 91-3 eJaeNein zahi
367 9 9.1.2 behandlungsbediirftige Wunden 9.1=3 eJaeNein Zah!
[ae] o 913 andauernde Schmerzen (nger as 48 Stunder) 013 <rasNein 2ot
369 9 914 bel 91-3 elaeNein 2ah! 1, nein
370| 9 9.15 erhdhter Unterstitzungsbedarf bei der Mobilitat* 9.1=3 eJaeNein Zah! 1, nein
371 s 916 keine der genannten Folgen is cingetreten 91-3 esasNein zah! 1, nein
[372 o 9.2 Anzah der dokumentierten Stirze innerhalb der letzten 6 Monate zah zah! 0-999
373 9 9.3 Liegen Lauftendenzen vor? enein | Text (EINE Option) Zah! nein =1
ezeitweise zeitweise =
eja, aber das ist unproblematisch ja, aber das ist unproblemetisch = 3
L oja, mit Eigen- und Fremdgefahrdungspotenzial ja, mit Eigen 4
[374] 9 9.4.1 ... Einschrankungen der Sehfahigkeit, trotz Einsatz von Sehhilfen? e0ele2e3 Zah (EINE Option) zah! 0,1,20der3
375 s .42 .. Angsten vor Stirzen? Zah! EINE Option) zaht 01,2 0der3
10. iheit
376, 10 10.1 Wurden bei dem Bewohner in den vergangenen 4 Wochen Gurtfixierungen eJaeNein A10_1 Zah! , nein =2
angewendet?
EZET) 1011 Welche Fixierungen wurd 101-2 eaeNein Al0_11 zahl a=1,nein=2
[378 10 1012 FuBfixierung eJasNein A10_1 2 Zah!
379) 10 1013 Hiftfixierung im Bett 101=2 eJaeNein A10_1 3 Zah!
(30 10 1014 Hitiierung im Stuhl oder Rolstuh 122 ejeeen 014 2ot
381] 10 10.1.5 Wie oft wurden die Gurtfixierungen angewendet? etiglich 101=2 Text (EINE Option) (A10_15 Zah!
®mehrmals wéchentlich
e1xwchentiich
L eseltener als 1x wachentlich seitener als 1x wbchentiich
ETI T 102 Wurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen mechanisch fixiert? <lasNein 102 zahl 1, nein=2
(Beispiele: Verwendung von Bettgitter; Sitzhosen; Anlegen von Hand-, Ful-
oder Korperfesseln; Anlegen von Sitz-, Leib- oder Bauchgurten im Bett oder
(Roll)Stuh; Anlegen von Schutzdecken, Betttiichern oder Schlafsicken;
Anlegen von Sicherheitsgurten am (Roll)-Stuhl, Festigung von Therapie-
- [Stecktischen am (Roll)-Stuhl u.a.m)
383 10 10.2.1 Wie oft wurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen mechanisch fixiert? etaglich 102=2 | Text (EINE Option) A10_2_1 Zah! taglich = 1
emehrmals wéchentlich mehrmals wochentlich
eLxwochentlich 1x wchentlich =
[ eseltener als 1x wichentlich seltener als 1x wichentlich
384) 10 10.2.2 Hat der Bewohner nahme nach einer fiir ifkl: .ja 102=2 | Text (EINE Option) A10_2_2 Zah! Ik
persnlich zugestimmt? enein nein = 2
L enein, Bewohner ist nicht zustimmungsfahig nein, Bewohner st nicht
385 10 10.2.3 Gab es fiir diese MaRnahme eine richterliche Genehmigung? *ja 10.2 =2 oder 10.2. | Text (EINE Option) A10_2_3 Zah! e
encin nein=2
enein, es wurde jedoch zu Beginn der Manahme ein nein, es wurde jedoch zu Beginn der MaBnahme ein
L Antrag gestellt Ant
386, 10 10.3 Wurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen (tagsiiber und/oder in der eJaeNein A10_3 Zah! 1,nein=2
Nacht) daran gehindert sein Zimmer, den Wohnbereich oder die Einrichtung zu
verlassen?
(Beispiele: Schwergangige Tiren, AbschlieRen der Zimmertiir, Tauschung dber
vorhandene Verriegelungen an Tiiren; Verwendung komplizierter SchlieB- bzw.
wie Trick- oder o
der Eingangstir tag: . ohne dass einen Schissel
erhalt oder das Offnen der Tur anderweitig sichergestellt it; gesicherte
Aufziige; Arretieren des Rollstuhles; Zuriickhalten am Hauseingang durch das
Personal u.a.m.)
[387] 10 103.1 Wie oft wurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen (tagsiber etiglich 103=2 [Text (EINE Option) (A10_3_1 Zah! taglich = 1
und/oder in der Nacht) daran gehindert sein Zimmer, den Wohnbereich oder  emehrmals wichentlich mehrmals wochentlich
die Einrichtung zu verlassen? *1x wochentlich | 1x wochentlich
L eseltener als 1x wéchentlich seitener als 1x wbchentiich = 4
E T 1032 Hat der nach einer far i oa 103-2 [Text (EINE Option) A1032 zahl la=1
persénlich zugestimmt? enein nein =2
enein, Bewohner ist nicht zustimmungsfahig. nein, Bewohner ist nich 3

[389] 10 10.3.3 Gab es fir diese MaBnahme eine richterliche Genehmigung? oa 103-20der 1032-1/2 Text (EINE Option) 41033 Zah! la=1
encin nein=2
enein, es wurde jedoch zu Beginn der MaRnahme ein nein, es wurde jedoch zu Beginn der MaRnahme ein
Antrag gestellt Antrag gestellt = 3

| enein, die Fixie Mobilsierung Inein, die Fixierung unterstizt die Mobilsierung=4

30 10 104 Wurden dem Bewohner in den vergangenen 4 Wochen sedierende esaeNein A10.4 zahl 1, nein=2
Medikamente verabreicht?
(Beispiele: Schiafmittel, Neuroleptika, andere Psychopharmaka)
[301] 10 10.4.1 Wie oft wurde in Wochen etaglich 104=2 [Text (EINE Option) A10_4_1 Zah taglich=1
sediert? emehrmals wachentlich mehrmals wochentlich = 2
*1x wochentlich | 1x wochentlich
L eseltener als 1x wéchentlich seitener als 1x wbchentiich
2 10 1042 Hat der nach einer far i oa 104=2 [Text (EINE Option) A10.42 zahl la=1
persénlich zugestimmt? enein nein =2
enein, Bewohner ist nicht zustimmungsfahig. nein, Bewohner ist nich

[393] 10 10.4.3 Gab es fir diese MaBnahme eine richterliche Genehmigung? oa 10.4=20der 104.2-1/2 Text (EINE Option) A10_43 Zah! la=1
encin nein=2
enein, es wurde jedoch zu Beginn der MaRnahme ein nein, es wurde jedoch zu Beginn der MaRnahme ein
Antrag gestellt Antrag gestellt = 3

L encin, es gibt einen medizinischen Gr Inein, es gbt einen medizinischen Grund = 4

10 10.4.4 Bitte angeben: 1/2 oder Text (A10_4 4 Text Linge unbegrenzt
[394| 10 105 Besteht oder bestand in den vergangenen 4 Wochen. e0ele2e3 Zahl (EINE Option) (A10_5 Zah! 0= taglich
1 = wochentlich
die Gefahr, dass sich die betreute Person selbst ERHEBLICHEN onatlich und seltener
gesundheitlichen Schaden zufgt? ie
[395] 10 10.6 .. die Gefahr, dass sich die betreute Person selbst totet? e0e1e2e3 Zah (EINE Option) A10_6 Zah!
[3% 10 107 . die Notwendigkeit einer arztlichen Zwangsmafinahme? e0ele2e3 Zahi (EINE Option) A10_7 Zah!
3 nie
[397] 10 108 .. die Gefahr, dass. hinsichtlich P e0ele2e3 Zahl (EINE Option) (A10_8 Zah! 0= taglich
Fahigkeiten deutlich tiberschétzt? 1 = wochentlich
onatlich und seltener
ie
11. Schmerz
) 1.1 Licgen bel dem Bewohner Anzeichen fur wiederholt auftretende Schmerzen vor caeNen AL zah
(2.8. AuRerungen des Bewohners, Hinweise in der Pflegedokumentation,
nahme Bewohner,
die auf Schmerzen hindeuten kénnten)?
[399] 11 11.1.1 st im Rahmen des Schmerzmanagements sichergestellt dass fir den oa Text (EINE Option] A1111 Zah!
Bewohner encin
Bedarfe gewahrleistet ist? enicht relevant
400| 1 11.2 Liegt fiir den Bewohner eine Schmerzeinschatzung vor? eJaeNein A1l 2 Zah!
21 1 11.2.1 Wie wurde die Einschatzung durchgefihrt? ohne Nutzung eines Instrumentes 1122 Text (EINE Option) A1121 zah! ohne Nutzung eines Instrumentes = 1
L emit Hilfe eines Einschatzungsinstrumentes mit Hilfe eines 2




a2 1 11.22 Welches Instrument wurde eingesetzt? NRS (Numerische Rangskala) 112=20der1121=1 [Text (EINE Option) A11 22 zahl NS (Numerische Rangskala) = 1
#BESD (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) BESD (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) = 2
eAssessment ohne Scorewert Assessment ohne Scorewert =

L ecin anderes ein andere:

w03 1 1123 (bitte eintragen): Text A11 23 Text Linge unbegrenzt

[Ta0a] 11 11.2.4 Gab es bei oa Text (EINE Option) A11 24 Zah! la=1

- gegenber der davor durchgefihrten Einschatzung? enein nein =2

[a0s] n 11.25 Wann wurde die LETZTE Schmerzeinschatzung durchgefihrt? Datum AL1 25 Datum dd.mm yyyy

406 11.2.6 Welcher Wert wurde fir die LETZTE Schmerzeinschatzung dokumentiert? Dezimalzahl A112 6 Dezimalzahl 000.0

[a07] u 11,27 Wann wurde die VORLETZTE Schmerzeinschatzung durchgefuhrt? 112=20der1124=3 Datum A1 27 Datum dd.mm.yyyy

[ o8| 11.2.8 Welcher Wert wurde fir die VORLETZTE Schmerzeinschatzung dokumentiert? 1122 oder 11.2.1= 1 oder 11.2.2 | Dezimalzahl A1128 Dezimalzahl 000.0

[(aos] 11 11.2.9 Wurde der t aber die aktuelle +JaeNein A1129 zah! ia =1, nein=2

informiert?
a0 u 11.2.10 Wann erfolgte die Information? 11.2-20der1129-2 Datum A112_10 Datum admm yyyy
| u 11.3 Ist der Bewohner in der Lage, den Unfang seiner Schmerzen selber adaquat esaeNein A113 zahi la=1,nein=2
12. H zug.
w12 2.1 15t der Bewohner innerhalb der letzten 6 Monate neu In die Enrichtung elaeNen A121 Zahi a=1nein=2
L eingezogen?
w 12.1.1 15t nach Ablauf der 2. Woche und vor Ende der 6. Woche nach dem Heimeinzug. 1212 caeNein Zai la=1,nein=2
mit dem Bewohner und/oder anderen Personen ein Gesprach iber sein
Einleben und die zukiinftige Versorgung gefihrt worden?*
[aa 1 12.1.2 Wann wurde das Gesprch gefiihrt? 121=20der121.1=2 Datum A12 12 Datum dd.mm.yyyy.
415 12 12.1.3 Wer hat an dem Integrationsgesprich teilgenommen (ohne Mitarbeiter der Bewohner 12.1=20der12.1.1=2 eJaeNein A12_1_3 Zahl ja =1, nein=2
Einrichtung)?* (Mehrfachangaben)
[a6] 1 1214 Angehorige 121-20der1211-2 esaeNein zahi a=1,nein=2
417 12 1215 Betreuer 12, oder12.1.1=2 eJaeNein Zah! ja=1, nein=2
418 12 12.16 andere Personen 12.1=20der121.1=2 eJaeNein A12_1 6 Zah! ja = 1, nein =2
s 12 12.1.7 Person 12.1= 2 0der 12.0.1= 2 0der 12.06 |Text A12.17 Text Linge 255
420| 12 12.1.8 Wurden die Ergebnisse dieses Gespraches dokumentiert?*WICHTIG: Wahlen 12, oder12.1.1=2 eJaeNein A12_1.8 Zah! ja=1, nein=2
Sie bitte nur dann ,ja” aus, wenn nach dem Gespréch Ergebnisse, z.B. Wiinsche
des Bewohners oder Absprachen ber das Beibehalten oder die Veranderung
13. Einschatzung von Verhaltensweisen
421 13 13.1.1 Wurde fiir den Bewohner eine Einschatzung von Verhaltensweisen mit Hilfe A3_SUM <6 eJaeNein Zah! ja=1,nein=2
[ (iste vorgeg: durchgefuhrt und
L dokumentiert?*
[a2] 13 1312 Wann wurde das Instrument zuletzt eingesetat? A3_SUM <6 oder 13.11=2 Datum Datum ddmmyyyy
423 13 13.1.3 Welche der folgenden Verhaltensweisen beriicksichtigt das verwendete motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten A3_SUM <6 oder13.1.1=2 eJaeNein Zah! ja=1, nein=2
Instrument?* (Mehrfachangaben)
(a5 w1s shysisch agressives Verhalten gegen Personen A3 SUM <6 oder 13.1-2 aeen 2 irens
[as] 13 1315 verbal aggressives Verhalten A3 SUM <6oder13.11=2 esaeNein zah! la=1,nein=2
426 13 13.16 selbstverletzendes/selbstgefahrdendes Verhalten A3_SUM <6 oder13.1.1=2 eJaeNein Zah! ja=1, nein=2
427 13 1317 Abwehr pflegerischer oder anderer unterstitzender A3_SUM <6 oder13.1.1=2 eJaeNein Zah! ja=1, nein=2
MaBnahmen
(el 135 1is Angstaustinde A3 SUM <6 oder 13.1-2 aeen 2 irens
[a29] 13 1319 keine der genannten Verhaltensweisen ist bericksichtigt A3 SUM < 6 oder 13.1.1=2 esaeNein zah! la=1,nein=2
430| 13 13.1.10 Welche Einschatzungen sieht das Instrument zu den einzelnen Informationen dariiber, ob das Verhalten vorliegt oder ~ A3_SUM <6 oder 13.1.1=2 eJaeNein Zah! ja=1, nein=2
Verhaltensweisen vor? (Mehrfachangaben) nicht
7 ) 1B Haufigkeit des Verhaltens A3_SUM <6oder 13.1.1-2 esasNein A3 111 zah [a=L,nein=2
32| 13 BL12 Einschatzung dazu, ob aus dem Verhalten A3 SUM <6 oder 1311=2 elaeNein A13.112 2ah! la=1,nein=2
[ Unterstiitzungsbedarf resultiert oder nicht
3 13 13113 keine der genannten geschen A3 SUM <Goder 13.11-2 <JasNein A3 113 Za1 a=1nein=2
14.
434 14 14.1 Bitte tragen Sie das aktuelle Kontinenzprofil des Bewohners ein: eKontinenz (Kein unfreiwilliger Harnverlust; Keine. | Text (EINE Option) A14_1 Zah! 1= Kontinenz (Kein unfreiwilliger Harnverlust; Keine
personelle Hilfe; Keine Hilfsmittel) personelle Hilfe; Keine Hilfsmittel)
eUnabhangig erreichte Kontinenz (Kein unfreiwilliger 2 = Unabhangig erreichte Kontinenz (Kein unfreiwilliger
Harnverlust; Keine personelle Unterstitzung; Harnverlust; Keine personelle Unterstitzung;
die selbststandige Durchfiihrung von MaRnahmen selbststandige Durchfiihrung von MaBnahmen kannte es
kénnte es zu unfreiwilligen Harnverlust kommen) 2u unfreiwilligen Harnverlust kommen)
eAbhingig erreichte Kontinenz (Kein unfreiwilliger 3 = Abhangig erreichte Kontinenz (Kein unfreiwilliger
Harnverlust; Personelle Unterstiitzung bei der Harnverlust; Personelle Unterstiitzung bei der
Durchfuhrung von MaBnahmen - ohne personelle Durchfhrung von MaRnahmen ~ ofine personelle
Unterstiitzung bei der Durchfihrung von MaBinahmen Unterstiitzung bei der Durchfidhrung von MaBnahmen
Kkénnte es 2u unfreiwilligen Harnverlust kommen) konnte es zu unfreiwilligen Harnverlust kommen)
®Unabhangig kompensierte Inkontinenz (Unwillkiirlicher 4 = Unabhangig kompensierte Inkontinenz
Harnverlust; Keine personelle Unterstiitzung bei der (Unwillkiirlicher Harnverlust; Keine personelle
Versorgung mit Kontinenzhilfsmitteln — Bewohner Unterstitzung bei der Versorgung mit
versorgt sich selbst) h selbst)
®Abhangig kompensierte Inkontinenz (Unwillkirlicher 5 = Abhingig kompensierte Inkontinenz (Unwillkirlicher
Harnverlust; Personelle Unterstiitzung bei der Harnverlust; Personelle Unterstiitzung bei der
Inkontinenzversorgung st notwendig) Inkontinenzversorgung ist notwendig)
eNicht kompensierte Inkontinenz (Unwillkirlicher 6 = Nicht kompensierte Inkontinenz (Unwillkirlicher
Harnverlust; Keine Inanspruchnahme von personeller Harnverlust; Keine Inanspruchnahme von personeller
Unterstiitzung und VersorgungsmaRnahmen z.8. bei Unterstiitzung und VersorgungsmaBnahmen z.8. bei
I von MaBnahmen) il von MaBnahmen)
15.
EEES 15.1 Wurde innerhalb der letzten sechs Monate eine zahnarztliche, oja,am [Text (EINE Option) A15 1 zahi o, am=1
beim Bewohner enein nein = 2
a6 15 1511 am (Datum) 151-2 Datum A15 11 Datum dd.mm.yyyy
w7 15 15.2 Oral Health Impact Profile (OHIP-G5) Oele20304 Zah! (EINE Option) 15 2 zahl
Der Bewohner hatte aufgrund von Problemen mit den Zshnen, im
Mundbereich oder mit dem Zahnersatz in den letzten 4 Wochen
Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln.
a8 15 15.3 ... den Eindruck, sein Essen war geschmacklich weniger gt 0e1020304 Zah1 (EINE Option) A153 zahl
a9 15 15.4 .. schwer gefallen, seinen alltaglichen Beschaftigungen nachzugehen e0ele2e304 Zahl (EINE Option) A1 4 zahl
a0 15 155 ... Schmerzen im Gesichtsbereich. Oele20304 Zah! (EINE Option) A15 5 zahl
a1 15 156 d zahne oder hnersat hioder  eOele2e3ed Zah! (EINE Option) A15_6 zanl
unbehaglich gefihi
16. Umgang mi i i und
w2 16 16.1 Medikation “0e1e203 Zah! (EINE Option) A161 Zahi 0 =entfallt
selbstandig
ur voriibergehend (< 6 Mon)
[(aa3] 16 16.1.1 tel. 161%3 zah! A16_1_1 zah! 0-999.
(kann leer sein wenn 16.1.2 oder
| 16.1.3 cinen Wert haben)
s 16 1612 wo. 16143 Zahl zahl 0999
(kann leer sein wenn 16.1.1 oder
16.1.3 einen Wert haben)
[Taas| 16 16.1.3 mon. 16143 Zah A16_13 Zahi 0999
(kann leer sein wenn 16.1.1 oder
L 16.1.2 einen Wert haben)
446 16 16.2 Injektion (s.c/i.m.) e0ele2e3 Zahl (EINE Option) A16_2 Zah!
2 = nur vortibergehend (< 6 Mon)
L 3=
447 16 16.2.1 tgl. 16.2#3 Zahl A16_2_1 Zah! 0-999
(kann leer sein wenn 16.2.2 oder
16.23 einen Wert haben)
16 1622 wo. 16273 Zahl A16.2 2 zahl 0999
(kann leer sein wenn 16.2.1 oder
| 16.2.3 cinen Wert haben)
as| 16 1623 mon. 162+3 Zahl zahl 0999
(kann leer sein wenn 16.2.1 oder
16.22 einen Wert haben)
[Tas0] 16 163 Versorgung intravendser Zugange (Port) e0ele2e3 Zah (EINE Option) A16_3 Zah! ntfallt
elbstandig
ur voriibergehend (< 6 Mon)
3=
[as1] 16 1631 tgl. 16343 Zah Zah! 0999
(kann leer sein wenn 16.3.2 oder
L 16.3.3 einen Wert haben)
2| 16 1632 wo. 16343 Z A16.32 zahl 0999
(kann leer sein wenn 16.3.1 oder
| 16.3.3 einen Wert haben)
w3 16 1633 mon. 16373 Zahl A1633 zahl 0999
(kann leer sein wenn 16.3.1 oder
| 16.3.2 cinen Wert haben)
w4 16 16.4 Absaugen oder Sauerstoffgabe e0e1e2e3 Zahl (EINE Option) Al64 zahl ntfallt
selbstandig
ur vortbergehend (< 6 Mon)




as6|

57)

s8]

59)

a61]

65}

a67)

70|

a7}

a72]

a73]

a7a)

75}

a76)

a77)

78]

a89)

90|

91}

192}

93]

asal

295}

29|

97}

ag|

as9)

16.4.1 gl

16.4.2 wo.

16.4.3 mon.

16.5 Einreibung, Kalte-/Warmeanwendungen e0e1e203

165.1 tgl.

16.5.2 wo.

16.5.3 mon.

16,6 Messung und Deutung von Korperzustanden (z.8. BZ, RR etc.) e0ele2e3

1656.1 tl.

16,62 w0,

16,63 mon.

16.7 Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln (2.B. Prothesen, Kompressionsstrimpfe) eOele2e3

16.7.1 tgl.

16.7.2 wo.

16.7.3 mon.

16.8 Verbandwechsel/Wundversorgung, e0e1e2e3

16.8.1 gl

16.8.2 wo.

16.8.3 mon.

16.9 Wundversorgung bei Stoma e0e1e203

16.9.1 tgl.

16.9.2 wo.

16.9.3 mon.

16.10 Regelmatige Nutzung von e0ele2e3

16101 tgl

16,102 wo.

16,103 mon.

1611 in hauBlicher B e0e1e2e3
Atemgymnastik)

16111 tgl.

16112 wo.

16.11.3 mon

16.12 Zeitlich ausgedehnte technikintensive Ma@nahmen in hauslicher Umgebung  e0e1e2e3
(wie Hamodialyse)

16121 tg)

16122 wo.

16123 mon

16.13 Arztbesuche. e0e1e203

16.13.1 wo.

16.13.2 mon.

16.14 Besuch (biszu3Std)  eOele2e3

16,141 wo.

16142 mon

16.15 Zeitlich ausgedehnter Besuch med /therap. Einrichtungen (langer als 35td)  e0sle2e3

16.15.1 wo.

16.15.2 mon.

1616 Diat und zwar: eentfai/nicht erforderlich
eselbstandig
eberwiegend selbstandig (bei gelegenticher
Erinnerung/Anleitung)
etiberwiegend unselbstandig (benstigt meistens
Anleitung)

mer Anleitung)

16473
(kann leer sein wenn 16.4.2 oder
16.4.3 einen Wert haben)
16423

(kann leer sein wenn 16.4.1 oder
16.4.3 einen Wert haben)
16473

(kann leer sein wenn 16.4.1 oder
16.4.2 einen Wert haben)

16573
(kann leer sein wenn 16.5.2 oder
16.5.3 einen Wert haben)
16573

(kann leer sein wenn 16.5.1 oder
16.5.3 einen Wert haben)
16523

(kann leer sein wenn 16.5.1 oder
16.5.2 einen Wert haben)

16643
(kann leer sein wenn 16.6.2 oder
16.6.3 einen Wert haben)
16673

(kann leer sein wenn 16.6.1 oder
16.6.3 einen Wert haben)
16673

(kann leer sein wenn 16.6.1 oder
16.6.2 einen Wert haben)

16723
(kann leer sein wenn 16.7.2 oder
16.7.3 einen Wert haben)
16743

(kann leer sein wenn 16.7.1 oder
16.7.3 einen Wert haben)
16743

(kann leer sein wenn 16.7.1 oder
16.7.2 einen Wert haben)

16873
(kann leer sein wenn 16.8.2 oder
16.8.3 einen Wert haben)
16823

(kann leer sein wenn 16.8.1 oder
16.8.3 einen Wert haben)
16843

(kann leer sein wenn 16.8.1 oder
16.8.2 einen Wert haben)

16973
(kann leer sein wenn 16.9.2 oder
16.9.3 einen Wert haben)
16973

(kann leer sein wenn 16.9.1 oder
16.9.3 einen Wert haben)
169¢3

(kann leer sein wenn 16.9.1 oder
16.9.2 einen Wert haben)

161043
(kann leer sein wenn 16.10.2 oder
16.10.3 einen Wert haben)
161073

(kann leer sein wenn 16.10.1 oder
16.10.3 einen Wert haben)
161073

(kann leer sein wenn 16.10.1 oder
16.10.2 einen Wert haben)

161173
(kann leer sein wenn 16.11.2 oder
16.11.3 einen Wert haben)
161143

(kann leer sein wenn 16.11.1 oder
16.11.3 einen Wert haben)
161173

(kann leer sein wenn 16.11.1 oder
16.11.2 einen Wert haben)

161273
(kann leer sein wenn 16.12.2 oder
16.12.3 einen Wert haben)
161273

(kann leer sein wenn 16.12.1 oder
16.12.3 einen Wert haben)
161243

(kann leer sein wenn 16.12.1 oder
16.12.2 einen Wert haben)

161373
(kann leer sein wenn 16.13.2 einen
Wert hat)
161373
(kann leer sein wenn 16.13.1 einen
Wert hat)

161473
(kann leer sein wenn 16.14.2 einen
Wert hat)
161473
(kann leer sein wenn 16.14.1 einen
Wert hat)

161573
(kann leer sein wenn 16.15.2 einen
Wert hat)
161573
(kann leer sein wenn 16.15.1 einen
Wert hat)

zah! Al6 41 zah! 0999
Zah! A16_42 zah! 0999
Zah! A16_43 zahi 0-999
Zahi (EINE Option) Al65 zahi ntfallt
elbstindig
2= nur vortbergehend (< 6 Mon)
Z Al651 zahi 0-999
zah! A1652 zah! 0999
Zah! A1653 zah! 0999
Zahi (EINE Option) A166 Zah! ntfalle
1= selbstandig
ur voribergehend (< 6 Mon)
Zah! Al66.1 zahi 0-999
Z A1662 zahi 0-999
zah! A1663 zah! 0999
Zahi (EINE Option) A167 zah! 0 =entfallt
elbstandig
= nur voriibergehend (< 6 Mon)
Zah! A16_71 zah! 0999
Zah! A16_72 zahi 0-999
Z Al673 zahi 0-999
Zahi (EINE Option) A16.8 zah! 0 =entfallt
elbstandig
ur voriibergehend (< 6 Mon)
olisténdig
zah! A16.81 zah! 0999
Zah! A1682 zah! 0999
Zah! A16.83 zahi 0-999
Zahi (EINE Option) Al69 zahi ntfallt
= selbstindig
ur voribergehend (< 6 Mon)
Z Al6 91 zahi 0-999
zah! A16.92 zah! 0999
Zah! A16.93 zah! 0999
Zahi (EINE Option) A16_10 Zah! 0 =entfallt
elbstandig
nur voribergehend (< 6 Mon)
Zah! (A16_10_1 zahi 0-999
Z A16_10_2 zahi 0-999
zah! A16_10_3 zah! 0999
Zahi (EINE Option) A16_11 zah! 0 =entfallt
elbstandig
ur voriibergehend (< 6 Mon)
Zah! A16_11_1 zah! 0999
Zah! A16_11_2 zahi 0-999
Z Al6113 zahi 0-999
Zahi (EINE Option) A16_12 zah! ntfallt
= selbstandig
ur voriibergehend (< 6 Mon)
zah! Al6_12_1 zah! 0999
Zah! A16_12_2 zah! 0999
Zah! A16_123 zahi 0-999
Zahl (EINE Option) Al6_13 zahi ntfallt
elbstindig
ur voribergehend (< 6 Mon)
Z Al6_13_1 zahi 0-999
zah! A16_13_2 zah! 0999
Zahi (EINE Option) A16_14 zah! ntfallt
elbstandig
ur voriibergehend (< 6 Mon)
Zah! A16_14_1 zah! 0999
Zah! (A16_14_2 zahi 0-999
Zahi (EINE Option) Al615 zahi =entfallt
elbstindig
2= nur vortbergehend (< 6 Mon)
Z Al615_1 zahi 0-999
zah! A16_15_2 zah! 0999
[Text (EINE Option) A16_16 zah! ntfallt/nicht erforderlich

1= selbstandig

iberwiegend selbstandig (bei gelegentlicher
Erinnerung/Anleitung)

berwiegend unselbstandi (bendtigt meistens
[Anleitung)

a-= immer Anleitung)
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2 Projektleitung und Verantwortliche

Die Studie wird von der Uni Bremen Campus GmbH (UBC) in Kooperation mit dem UBC-Zentrum
fir Alterns- und Pflegeforschung, dem UBC- Zentrum fiir Sozialpolitik und dem
Kompetenzzentrum fiir Klinische Studien Bremen (KKSB) Abteilung Biometrie an der Universitat
Bremen durchgefiihrt. Dariiber hinaus wird mit Frau Prof. Dr. Martina Hasseler (Ostfalia
Hochschule fiir angewandte Wissenschaften, Fakultit Gesundheitswesen und Herrn Prof. Dr.
Benedikt Buchner (Institut fiir Informations-, Gesundheits- und Medizinrecht) kooperiert. Prof.
Dr. Stefan Gorres aus UBC-Zentrum fiir Alterns- und Pflegeforschung (Projektleiter) und Prof. Dr.
Heinz Rothgang aus UBC- Zentrum fiir Sozialpolitik (Projektleiter) sind fiir das Projekt MoPIP
verantwortlich.

Auftraggeber der Studie sind die Vertragspartner nach § 113 SGB XI, welche durch den
Spitzenverband der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen (GKV-S) vertreten werden.

3 Hintergrund und Ziele der Studie

Qualitatsindikatoren riicken national und international zunehmend in den Focus, um Qualitit in
der Pflege zu beurteilen. In Deutschland liegen bisher nur wenige Erfahrungen mit Indikatoren
vor. Im Auftrag der Vertragspartner in der Pflege nach §113 SGBXI sollen daher die
Qualitatsindikatoren, die im Rahmen des Projekts , Entwicklung und Erprobung von Instrumenten
zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der stationdren Altenhilfe“ (Wingenfeld et al. 2011) im
Auftrag der beiden Bundesministerien fiir Gesundheit und Familie, Senioren, Frauen und Jugend
wissenschaftlich entwickelt und praktisch erprobt worden sind, nun hinsichtlich ihrer Eignung
und Reichweite gepriift werden. Im Rahmen einer modellhaften Pilotierung sollen 15
gesundheitsbezogene Indikatoren fiir Ergebnisqualitit in der stationdren Pflege umgesetzt
werden.

Anhand der modellhafte Pilotierung soll das entwickelte Indikatorenset hinsichtlich
Praktikabilitdt und Durchfiihrbarkeit in Bezug auf eine regelhafte, bundesweite Einfithrung in
allen stationaren Pflegeeinrichtungen sowie auf gesetzliche Anforderungen in Bezug auf eine
Umstellung der Qualitatsberichterstattung untersucht und bewertet werden. Konkret ist
aufzeigen,
e welche Voraussetzungen in den Pflegeeinrichtungen zur Ubernahme des neuen Systems
vorhanden sein miissen,
o welche Erkenntnisse sich fiir die Maf3stdbe und Grundséatze ergeben,
e wie eine Datenvalidierung/Plausibilititskontrolle ausgestaltet werden kann,
e obim Rahmen der externen Qualitatspriifung nach §114 ff SGB XI auch die Ergebnisse der
Erhebungen der Indikatoren iiberpriift werden kénnen,
e ob auf der Grundlage der Ergebnisse aus einrichtungsinternen Erhebungen eine
Bescheiderteilung nach § 115 Abs. 2 SGB XI moglich ist,
e wie eine verbraucherfreundliche (verstidndliche, iibersichtliche, vergleichbare)
Darstellung der Ergebnisse ausgestaltet sein sollte.
e Ergeben sich im Rahmen der Pilotierung Weiterentwicklungsbedarfe an den Indikatoren,
sollen hierzu Empfehlungen ausgesprochen werden.



Das Projekt hat eine Laufzeit von 21 Monaten und beinhaltet eine modellhafte Umsetzung in den
Bundesldandern Berlin, Brandenburg, Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz und Hessen. Es sollen
insgesamt ca. 3.000 Pflegebediirftige fiir die Teilnahme an der Studie gewonnen werden, so dass
fir die Auswertung ein Datensatz von mindestens 2.000 giiltigen Fillen vorhanden ist. Die
Rekrutierungsphase von Einrichtungen beginnt im Juni 2015, die Feldphase im Februar 2016,
welche im Oktober 2016 endet. Auf Grundlage der Projektergebnisse sollen die Details zu
Anforderungen an das indikatorengestiitzte Verfahren mit den Vertragspartnern nach § 113 SGB
XI vereinbart werden.

3.1 Stand der Forschung

Im SGB XI wurde durch das Pflege-Neuausrichtungsgesetz im Jahr 2012 bestimmt, dass
Anforderungen ,an ein indikatorengestiitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und
Darstellung von Ergebnisqualitit im stationdren Bereich“ zu regeln sind und diese ,auf der
Grundlage einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen des internen Qualititsmanagements
eine Qualitatsberichterstattung und die externe Qualitatspriifung” ermoéglichen sollen (§ 113 Abs.
1 Nr. 4 SGB XI). Mit dem 2011 vorgelegten Abschlussbericht ,Entwicklung und Erprobung von
Instrumenten zur Ergebnisqualitit in der stationdren Pflege” schafften Wingenfeld et al. die
Voraussetzungen fiir die Etablierung eines indikatorengestiitztes Verfahren zur vergleichenden
Messung und Darstellung von Ergebnisqualitét in der stationdren Langzeitpflege.

Das Vorhandensein von Indikatoren ist grundlegende Voraussetzung zur systematischen
Erfassung und Darstellung der Ergebnisqualitat. Sie stellen messbare Parameter dar (Biischer et
al. 2014), sind fiir die unterschiedlichsten Vorgédnge einsetzbar und zeigen die positiven als auch
negativen Veranderung an (Katz et al. 1996). Qualitdtsindikatoren sind somit Marker zur Anzeige
des Vorliegens und des Grades der Qualitit der geleisteten pflegerischen Versorgung. Sie zielen
auf die Identifikation klinischer Bereiche ab, welche sich durch Verbesserungen der
Pflegeprozesse positiv verdndern und die Performanz individueller Leistungserbringer
definieren (Frijters etal. 2013, S. 1; Hasseler et al. 2013).

Die systematische Abbildung und Messung von Pflegequalitit ist jedoch dadurch erschwert, dass
bislang kein einheitliches Verstindnis von Versorgungs- bzw. Pflegeergebnissen und ihrer
Qualitat vorliegt (Wingenfeld et al. 2011, S. 12; Gorres et al. 2012). Dies betrifft insbesondere
pflegesensitive Outcomeparameter. Weiter existiert bislang kein getestetes (valides) Instrument
zur Messung dieser Qualitit. International wird tiberwiegend das Minimum Data Set (MDS) bzw.
RAI (InterRAI LongTerm Care Facility Instrument) zur Messung und Abbildung der Qualitat der
geleisteten Pflege eingesetzt. Auch hier ist fiir das RAI MDS 2.0 die Datenlage nicht ganz eindeutig,
bezogen auf die tatsdchliche Messung der Performanz (Estabrooks et al. 2013).

In Deutschland wurde mit dem beschriebenen Hintergrund durch Wingenfeld et al. (2011) ein
erstes Instrument entwickelt. Dieses stellt die Grundlage der hier beschriebenen Studie dar. Sie
zielt darauf ab, das Instrument hinsichtlich seiner Praktikabilitat als auch Durchfiihrbarkeit zu
untersuchen. Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf einer zukiinftigen regelhaften Einfithrung in
den stationdren Pflegeeinrichtungen und die damit verbundenen gesetzlichen Anforderungen.
Die Bewertung des Qualitatsindikatorensets erfolgt durch modellhafte Implementierungen in den
verschiedenen Pflegeeinrichtungen.



3.2 Ziele und Fragestellungen der Untersuchung

Die Untersuchung verfolgt das Ziel, die von Wingenfeld et al. (2011) zur Anwendung empfohlenen
15 gesundheitsbezogenen Indikatoren modellhaft zu pilotieren. Damit soll ein
indikatorengestiitztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von
Ergebnisqualitit im stationdren Bereich ermoglicht werden. Dies erfolgt auf der Grundlage einer
strukturierten Datenerhebung im Rahmen des internen Qualititsmanagements sowie einer
Qualitatsberichterstattung und einer externen  Qualitatsprifung (siehe  Pflege-
Neuausrichtungsgesetz).

Bei der Erprobung der Qualititsindikatoren sind drei Dimensionen zu tberpriifen: Validitat,
Reliabilitdt und Praktikabilitiat. Beziiglich der Validitat ist zu priifen, ob die Indikatoren ein
prazises Abbild des Konstruktes , Ergebnis-Qualitdt“ darstellen. Eine Herausforderung ist darin zu
sehen, dass es keinen anerkannten ,Goldstandard“ gibt, gegen den die Indikatoren getestet
werden konnen. Hinsichtlich der Reliabilitat ist insbesondere zu untersuchen, ob die Ergebnisse
der Qualitatsindikatoren replizierbar sind, also ob zwei (oder mehrere) Anwender bei Nutzung
der Indikatoren zu einem tibereinstimmenden Ergebnis kommen (Interrater-Reliabilitit) und ob
die Einschitzungen stabil sind und nicht von zufélligen Einfliissen zu stark verzerrt werden, was
sich darin spiegeln wiirde, dass auch in kurzem Abstand vorgenommene
Wiederholungseinschiatzungen zu einem anderen Ergebnis fiihren. Letztlich wird hier also die
Eindeutigkeit der Indikatoren abgepriift. SchlieRlich sind hinsichtlich der Praktikabilitit und
Durchfiihrbarkeit im Hinblick auf eine Ubernahme des Verfahrens in den Regelbetrieb
Fragestellungen im Sinne des Auftraggebers zu untersuchen.

Forschungsfragen und damit verbundenes Vorgehen der Datenerhebung:

1. Welche Voraussetzungen miissen in den Pflegeeinrichtungen zur Ubernahme des neuen
Systems vorhanden sein?

Datenerhebung:

e EDV-gestiitzte Erfassung von einrichtungsbezogenen Daten mittels Datenblatt

e EDV-gestiitzte Erfassung von bewohnerbezogenen Daten zu den jeweiligen
Indikatoren des Qualititsindikatorensets nach Wingenfeld et al. (2011) mittels
Eingabetool an einem mobilen PC

e Miindliche Befragung der Pflegenden und Einrichtungsleitungen in den
vollstationdren Pflegeeinrichtungen anhand eines strukturierten
Interviewleitfadens

2. Welche Erkenntnisse lassen sich aus der Pilotierung des Verfahrens fiir die Maf3stibe und
Grundsatze nach § 113 SGB XI ableiten?

Datenerhebung:
e EDV-gestiitzte Erfassung von einrichtungsbezogenen Daten mittels Datenblatt
e EDV-gestiitzte Erfassung von bewohnerbezogenen Daten zu den jeweiligen
Indikatoren des Qualititsindikatorensets nach Wingenfeld et al. (2011) mittels
Eingabetool an einem mobilen PC



e Miindliche Befragung von MDK-Mitarbeitern mittels Gruppeninterviews im Rahmen
eines MDK-Workshops

3. Welche Moglichkeiten stehen zur Verfiigung, um die Validitdt und Plausibilitiat der durch
das Verfahren erhobenen Daten zu iiberpriifen und zu kontrollieren?

Datenerhebung:

e EDV-gestiitzte Erfassung von einrichtungsbezogenen Daten mittels Datenblatt

e EDV-gestiitzte Erfassung von bewohnerbezogenen Daten zu den jeweiligen
Indikatoren des Qualititsindikatorensets nach Wingenfeld et al. (2011) mittels
Eingabetool an einem mobilen PC

e Miindliche Befragung der Pflegenden und Einrichtungsleitungen in den
vollstationdren Pflegeeinrichtungen anhand eines strukturierten
Interviewleitfadens

e Miindliche Befragung von MDK-Mitarbeitern mittels Gruppeninterviews im Rahmen
eines MDK-Workshops

4. Inwieweit eignen sich die Ergebnisse der Erhebungen der Indikatoren fiir eine
Uberpriifung im Rahmen der externen Qualititspriifung nach § 114 ff SGB XI?

Datenerhebung:
e Miindliche Befragung von MDK-Mitarbeitern mittels Gruppeninterviews im Rahmen
eines MDK-Workshops

5. Ist eine Bescheiderteilung nach § 115 Abs. 2 SGB XI auf der Grundlage der Ergebnisse aus
einrichtungsinternen Erhebungen im Rahmen des vereinbarten indikatorengestiitzten
Verfahrens moglich?

Datenerhebung:
e Erstellung einer Expertise iiber Institut fiir Informations-, Gesundheits- und
Medizinrecht (Prof. Dr. Benedikt Buchner)
e Miindliche Befragung von MDK-Mitarbeitern mittels Gruppeninterviews im Rahmen
eines MDK-Workshops

6. Wie lassen sich die Ergebnisse in einer verbraucherfreundlichen (verstdndlichen,
iibersichtlichen, vergleichbaren) Darstellung am geeignetsten zusammenfassen?

Datenerhebung:
e Befragung von Bewohnern (Heimbeiratsmitglieder) mit Anfertigungen von
Gedachtnisprotokellen
e Befragung von Mitgliedern in Seniorenvereinen mit Anfertigungen von
Gedachtnisprotokellen

Fiir die Bearbeitung der Aufgabenstellung und zur Beantwortung der Fragen sind mehrere
Bearbeitungsschritte notwendig, die in zum Teil aufeinander aufbauende Arbeitspakete
zusammengefasst sind. Die Zuordnung der Arbeitspakete zu den jeweiligen Fragen sind ist in der
nachfolgenden Tabelle dargestellt.



1. Bewertung des bestehenden Indikatorensets nach 2 Indikatorenbewertung
QUALIFY

2. Aufbau einer statistischen Risikoadjustierung 3 Risikoadjustierung

3. Bertcksichtigung bisheriger Erfahrungen aus 1 Konferenzen organisieren und
anderen Projekten durchfiihren

4. Uberarbeitung des bestehenden Instrumentariums 7 Aufbau und Einsatz einer EDV-

gestiitzten Datenerfassung

5. Durchfithrung eines Pre-Tests 8 Pre-Test

6. Gewinnung von Einrichtungen zur Teilnahme an der 9 Einrichtungsakquise
Studie

7. Durchfiihrung der Datenerhebung zu verschiedenen 10 Datenerhebung
Zeitpunkten

8. Auswertung der Datenerhebung 11 Datenauswertung

9. Welche Voraussetzungen miissen in den 4 Voraussetzungen und Aufwand
Pflegeeinrichtungen zur Ubernahme des neuen 11 Datenauswertung

Systems vorhanden sein?

10. Welche Erkenntnisse lassen sich aus der Pilotierung 11 Datenauswertung
des Verfahrens fiir die Maf3stdbe und Grundsatze
nach § 113 SGB XI ableiten?

11. Welche Méglichkeiten stehen zur Verfiigung, um die 5 Plausibilitatspriifungen
Validitat und Plausibilitdt der durch das Verfahren 11 Datenauswertung
erhobenen Daten zu tiberpriifen und zu
kontrollieren?
12. Inwieweit eignen sich die Ergebnisse der 6 Vorbereitung des Einsatzes der
Erhebungen der Indikatoren fiir eine Uberpriifung Indikatoren innerhalb externen
im Rahmen der externen Qualitatspriifung nach § Qualitatspriifungen
114 ff SGB XI? 11 Datenauswertung
13. Wie lassen sich die Ergebnisse in einer 12 Verbraucherfreundliche Darstellung
verbraucherfreundlichen (verstandlichen, der Ergebnisse

ibersichtlichen, vergleichbaren) Darstellung am
geeignetsten zusammenfassen?

14. Ist eine Bescheiderteilung nach § 115 Abs. 2 SGB XI 13 Rechtliche Bewertung
(-..) moglich?

Tabelle 1: Zuordnung der Arbeitspakete zu den jeweiligen Aufgaben und Fragen der modellhaften Pilotierung



4 Studientyp und Studienverlauf

Derzeitliegt international kein valides Instrument zur Bestimmung von Pflegequalitit vor, so dass
zur Messung von pflegerischer Ergebnisqualitat kein ,Goldstandard’ existiert. Aus diesem Grund
wurde die Studie als Verlaufs- und Beobachtungsstudie konzipiert, die sich iiber drei Studien-
Phasen erstreckt. In der Phase I wird das bestehende Erhebungsinstrumentarium von Wingenfeld
et al. (2011) bewertet und wenn notwendig, die jeweiligen Indikatoren justiert, ggf. erganzt. In
der Phase I wird das zusammengestellte Instrumentarium einem Pre-Test unterzogen (siehe
Abbildung 1). Die Erhebung der Qualitdtsindikatoren nach Wingenfeld sieht vor, dass fiir einige
Qualitatsindikatoren das Ergebnis der Einwicklung {iber einen Zeitraum von 6 Monate beurteilt
wird. Daher wurden die Datenerhebungen in der Phase Il zweimal eingeplant. Insgesamt erstreckt
sich die Datenerhebung liber einen Zeitraum von 9 Monaten. Mit der Phase III wird bereits nach
der ersten Datenerhebung begonnen, um die Ergebnisse der ersten Erhebung auszuwerten (fiir
die Indikatoren, die keinen 6-monatigen Beurteilungszeitraum benétigen) und die notwendige
statistisch kontrollierte Risikoadjustierung aufzubauen.

| phasen  [ETES 2016 017 |
Le I7 s s Jloo s o 2 J[2 [s Jlo s Jle J[> Jl& Jo Jfao|fsn 2 2 |2 ]

Tt Vorbereitung & B3| Vorbereitung

‘!;ahnemehmd:r Datenerhebung & < Datenerhebung
Phase 1 Phase 2
Datenerhebung Datenerhebung
to (A+B) +t. t; (A+B) +t5

L

Auswertung der Auswertung der Daten

Dater

Berichterstellung

Abbildung 1: Phasen der Verlaufs- und Beobachtungsstudie

Fiir die Umsetzung der einzelnen Projektphasen sind mehrere Arbeitsschritte notwendig, die in
Arbeitspakete gebiindelt sind. Eine Ubersicht zu den zusammengestellten Arbeitspaketen gibt die
nachfolgende Tabelle. Eine Beschreibung der jeweiligen Arbeitspakete enthdlt der nachste
Abschnitt.

Phase I Konferenzen organisieren und durchfiihren
Vorbereitung der Datenerhebung Indikatorenbewertung

Risikoadjustierung

N W N

Aufbau und Einsatz einer EDV-gestiitzten
Datenerfassung

Pre-Test
9 Einrichtungsakquise



Phase II 10 Datenerhebung Indikatoren

Durchfiithrung der Datenerhebung 4 Interviews zu den Voraussetzungen und
Aufwand

5 Plausibilitatspriifungen

Phase III 11 Datenauswertung Indikatoren
Auswertung der Daten 4 Voraussetzungen und Aufwand
5 Plausibilitatspriifungen

Parallele Arbeitspakete 6 Vorbereitung des Einsatzes der Indikatoren
innerhalb externen Qualitatspriifungen

12 Verbraucherfreundliche Darstellung der
Ergebnisse

13 Rechtliche Bewertung

Tabelle 2: Die Arbeitsschritte in den jeweiligen Projektphasen

Der zeitliche Verlauf der Gesamtstudie mit den jeweiligen Arbeitsschritten ist in der Abbildung 2
dargestellt. Anschlief3end werden die jeweiligen Arbeitspakete erldutert.

Zeitplan und Studienverlauf zur Pilotierung von Indikatoren in der stationdren Pflege

Telefonakquise
Ql-Projekte- Erste Zweite
Konferenz Anwenderkonferenz Anwenderkonferenz
Bewertung und Anpassung
2015 2016 \L 2017
I EX O BN Y [N 23 | Y
Datenerhebungty
2 (A+8)
Vorbereitung der Datenerhebung
Datenerhebungt;

auswertungen

Datenerhebungt,
+B]

Aufbau der Risikoadjustierung I Auswertung l—‘

Einbindung des MDK -
punktuelle Begleitung der
Datenerhebung

MDK
Workshop

Verbraucher- Entwurf eines Verbraucher-
bewertung der == Qualitstsberichtes = bewertung
Indikatoren der Berichte

Anpassung
des Entwurfs

1

T
\ 4
_ | Zwischenbericht I s ]I Endbericht |

Abbildung 2: Zeitplanung der Studie Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationdren Pflege (MoPIP)
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4.1 Arbeitspaket 1: Konferenzen

Konferenz zu bisherigen Projekterfahrungen

Die Studie beruht auf dem Indikatorenset, welches von Wingenfeld et al. (2011) entwickelt und in
46 Einrichtungen erprobt worden ist. Aus dem Bundesprojekt "Entwicklung und Erprobung von
Instrumenten zur Beurteilung von Ergebnisqualitat in der stationdren Altenhilfe” entstanden im
Anschluss zwei weitere Projekte:

o EQisA ("Ergebnisqualitat in der stationdren Altenhilfe"”, DiCV K6ln) und
e EQMS ("Ergebnisorientiertes Qualititsmodell Miinster", DiCV Miinster)

Somit liegen inzwischen Erfahrungen aus drei Projekten vor. Die Erfahrungen des Forscherteams
um Wingenfeld und die Erfahrungen aus den Folgeprojekten sollen in die modellhafte Pilotierung
einbezogen werden, insbesondere jene, die noch nicht in 6ffentlich zugdnglichen Publikationen
nachzulesen sind. Hierzu wird ein konstruktiver Austausch angestrebt, der im Rahmen von zwei
Konferenzen stattfinden soll. Die erste Konferenz dient dem Informationsaustausch, um die
beiden Teams auf einen aktuellen Informationsstand zu bringen. In der zweiten Konferenz sollen
erste Entwicklungen prasentiert, gemeinsam reflektiert und Chancen sowie Risiken beleuchten
werden. Es geht darum, die Erfahrungen des Projektteams um Wingenfeld derart einzubeziehen,
dass Herausforderungen rechtzeig erkannt und beriicksichtig werden kénnen.

Ergebniskonferenzen mit den teilnehmenden Einrichtungen

Im Rahmen der Pilotierung erfolgt ein prozessbegleitender Austausch zwischen den
teilnehmenden Einrichtungen in Form von Anwenderkonferenzen (insgesamt zwei Konferenzen),
die durch Mitglieder des Studienteams veranstaltet und moderiert werden. Die
Pflegeeinrichtungen haben hier die Mdoglichkeit zum gegenseitigen Erfahrungsaustausch
hinsichtlich der Datenerhebung.

Im Sinne eines Benchmarkings erhalten die Einrichtungen jeweils nach der ersten und zweiten
Datenerhebung die Gelegenheit, ihre Ergebnisse fiir das interne Qualititsmanagement direkt mit
anderen teilnehmenden Einrichtungen anonymisiert zu vergleichen und zu nutzen. Damit soll ein
Beitrag zur Verbesserung der Ergebnisqualitidt geleistet werden. Zur Orientierung dient den
Einrichtungen hier der Mittelwert und Median, der Interquartilsabstand sowie die Darstellung
der Datenstreuung mittels Standardabweichung. Auf den Anwenderkonferenzen sollen die zu
pilotierenden Indikatoren mit den teilnehmenden Einrichtungen diskutiert werden. Auf Ebene
der Heim- und Pflegedienstleitungen sowie auf Ebene des direkt an der pflegerischen Versorgung
beteiligten Personals werden die Ergebnisse der jeweiligen Erhebung sowie die erhobenen
Indikatoren im Hinblick auf Beeinflussbarkeit, Relevanz, Messbarkeit Praktikabilitit und
Interpretierbarkeit {iberprift. Ziel ist hierbei die Initilerung und Begleitung von
Qualitatsentwicklungsprozessen auf Grundlage der Ergebnisse der Erhebung. Das Studienteam
steht hierzu im Kontakt mit den Einrichtungen und wird die Pflegeeinrichtungen begleiten.
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4.2 Arbeitspaket 2: Bewertung der Qualitatsindikatoren

Die zu pilotierenden Indikatoren sollen hinsichtlich ihrer Plausibilitit mittels QUALIFY
(Instrument for the Assessment of Quality Indicators) (Reiter et al. 2007) systematisch nach
wissenschaftlichen Kriterien bewertet werden. Im Fokus der Betrachtung soll insbesondere die
Uberpriifung der Eignung der definierten Indikatoren zur Abbildung tatsichlicher
Ergebnisqualitat pflegerischer Arbeit liegen. Mit Hilfe von QUALIFY und durch eine fachliche und
pflegewissenschaftliche Beurteilung (Kooperation mit Prof. Dr. Martina Hasseler) soll
herausgearbeitet werden, ob je nach Bewertungsergebnis der jeweilige Indikator unverandert
bestehen oder weiterentwickelt werden soll, mit entsprechender Anpassung des
Erhebungsmaterials. Grundlage fiir die Bewertung sind das Indikatorenset (siehe Abbildung 1),
das Erhebungsinstrument und das Schulungsmaterial in Wingenfeld et al. (2011). Das
Bewertungsteam setzt sich aus vier Pflegewissenschaftlern zusammen (2 Pflegewissenschaftler
aus dem Projektteam, 2 externe Pflegewissenschaftler). Zusatzlich werden Seniorenvertreter aus
Bremen einbezogen.

Wingenfeld-Indikatoren mit Zuordnung zum Erhebungsinstrumentarium
| Qualititsindikator | | Erhebung | | Risikogruppe (RG) | | Erhebung |
Erhalt oder -verbesserung RG A - keine / geringe kognitive EinbuRen
Mobilitét Modul 2 Modul 3
Erhalt oder -verbesserung RG B - erhebliche kognitive EinbuRen
Erhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen RG A - keine / geringe kognitive EinbuBen
Selbststandigkeit Modul 6 Modul 3
Erhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen RG B - erhebliche kognitive EinbuRen
Selbststandigkeit Erhalt oder -verbesserung des Alltagslebens | I Modul 4
Entstehung RG C - geringes Dekubitusrisiko
Dekubitus Modul 7 sy
- Entstehung RG D - hohes Dekubitusrisiko (item 2.1)
Mit gravierenden Folgen RG A - keine / geringe kognitive EinbuRen
‘Sturzfolgen Modul 9 Modul 3
Mit gravierenden Folgen RG B - erhebliche kognitive EinbuRen
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust RG A - keine / geringe kognitive EinbuRen
Gewicht Modul 8 Modul 3
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust RG B - erhebliche kognitive EinbuRen
l Integration | Integrationsgesprach nach dem Heimeinzug | I Modul 12 |
[ Freiheitsentzug | Einsatz von Gurtfixierungen | | Modul 10 |
| Verhaltensauffélligkeit | Einschatzung von Verhaltensauffilligkeiten I I Modul 5; 13 I
I Schmerz l Schmerzmanagement | I Modul 11 |

Abbildung 3: Ubersicht zu den gesundheitsbezogenen Qualititsindikatoren und deren Zuordnung im
Erhebungsinstrumentarium nach Wingenfeld et al. (2011)

Dieser Schritt ist notwendig, da beispielsweise nicht alle von Wingenfeld et al. (2011) benannten
Indikatoren Ergebnisindikatoren (das Integrationsgesprich, der Einsatz von Gurtfixierungen,
Einschatzungen von Verhaltensauffalligkeiten, Schmerzmanagement bzw. die
Schmerzeinschiatzung) sind (siehe Tabelle 1). Hier muss im Einzelnen gepriift werden, ob der
jeweilige Indikator als Prozessindikator im Set verbleibt oder zu einem Ergebnisindikator
weiterentwickelt werden muss. In diesem Arbeitsschritt geht es ausschliefdlich um die ggf.
notwendige Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung von Indikatoren, nicht um die Schaffung
von neuen Indikatoren.
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1.1 Mobilitatserhalt oder -verbesserung Ergebnis- Systematische Risikoadjustierung
(keine/geringe kognitive Einbufien) indikator fehlt;

1.2 Mobilitatserhalt oder -verbesserung Ergebnis- Systematische Risikoadjustierung
(mind. erhebliche kognitive Einbufien) indikator fehlt; nicht ausreichend

operationalisiert;

1.3 Selbststandigkeitserhalt oder - Ergebnis- Systematische Risikoadjustierung;
verbesserung bei Alltagsverrichtungen indikator nicht ausreichend operationalisiert
(keine/geringe kognitive Einbufien)

1.4 Selbststandigkeitserhalt oder - Ergebnis- Systematische Risikoadjustierung;
verbesserung bei Alltagsverrichtungen indikator nicht ausreichend operationalisiert
(mind. erhebliche kognitive Einbufden)

1.5 Selbststandigkeitserhalt oder - Ergebnis- nicht ausreichend operationalisiert;
verbesserung bei der Gestaltung des indikator
Alltagslebens und sozialer Kontakte

2.1 Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit | Ergebnis- Risikoadjustierung fehlt; Definition
geringem Dekubitusrisiko indikator Personen mit niedrigem Risiko fehlt;

2.2 Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit = Ergebnis- Risikoadjustierung fehlt; Definition
hohem Dekubitusrisiko indikator Personen mit hohem Risiko fehlt;

2.3 Stiirze mit gravierenden Folgen bei Ergebnis- Risikoadjustierung fehlt; wird nur
Bewohnern, die keine oder nur geringe indikator durch Dokumentation erhoben;
kognitive Einbufien aufweisen

2.4 Stiirze mit gravierenden Folgen bei Ergebnis- Risikoadjustierung fehlt; wird nur
Bewohnern mit mindestens erheblichen indikator durch Dokumentation erhoben;
kognitiven Einbufien

2.5 Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Ergebnis- Risikoadjustierung fehlt; nicht
Bewohnern, die keine oder nur geringe indikator ausreichend operationalisiert;
kognitive Einbufien aufweisen Einschatzung hangt derzeit vom

Wissen der Rater ab; es sind
bestimmte Personengruppen
unbegriindet ausgeschlossen;

2.6 Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Ergebnis- Risikoadjustierung fehlt; nicht
Bewohnern mit mindestens erheblichen indikator ausreichend operationalisiert;
kognitiven Einbufien Einschatzung hiangt derzeit vom

Wissen der Rater ab; es sind
bestimmte Personengruppen
unbegriindet ausgeschlossen;

3.1 Integrationsgesprach nach dem Prozessindikator
Heimeinzug

3.2 Einsatz von Gurtfixierungen Prozessindikator

3.3 Einschitzung von Prozessindikator

Verhaltensauffalligkeiten bei Bewohnern
mit kognitiven Einbufien
3.4 Schmerzmanagement Prozessindikator
Tabelle 3: Vorldufige Einschatzung der gesundheitsbezogenen Qualitatsindikatoren nach Wingenfeld et al. (2011)

Weiter kann aus den bei Wingenfeld et al. (2011) vorgenommenen Beschreibungen nicht immer
eine eindeutige Definition der Indikatoren bzw. deren Risikoadjustierung abgeleitet werden.
Beispielsweise schreibt Wingenfeld in der Definition des Qualititsindikators ,Unbeabsichtigter
Gewichtsverlust“: ,Aus der Berechnung ausgeschlossen werden Bewohner, bei denen
medizinische Griinde, beispielsweise eine Krebserkrankung, Amputationen von Gliedmafien oder
eine medikamentdse Ausschwemmung den Gewichtsverlust erkldren konnen.“ (Wingenfeld et al.,
S. 125). Derartige nicht abschlief3ende Definitionen erschweren eine Implementation der bisher

! Erste vorlaufige Einschatzung der Indikatoren
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entwickelten Indikatoren. Vor diesem Hintergrund ist ein Zwischenschritt geplant, in dem die
Indikatoren so prazise operationalisiert werden, dass sie einsetzbar sind und dabei eine
hinreichende Reliabilitat aufweisen.

4.3 Arbeitspaket 3: Risikoadjustierung

Es besteht der Anspruch, dass die Qualitdtsbewertungen der Pflegeeinrichtungen miteinander
vergleichbar sein sollen. Um einen fairen Vergleich zu ermdéglichen, miissen die relevanten
Einflussfaktoren auf die Ergebnisse der Qualititsmessung bekannt sein und statistisch
kontrolliert werden (Farin 2005, S. 157). Zur Analyse von Einflussfaktoren (Risiken) werden im
Allgemeinen Regressionsanalysen eingesetzt (Farin 2005, S. 158), die es zudem ermoglichen,
anhand der analysierten Einflussvariablen Vorhersagen tiber die Indikatorauspragung zu treffen.
Im Rahmen dieser Studie werden hierzu die Daten aus den einbezogenen Einrichtungen genutzt.
Bei flichendeckender Implementation konnen im Zeitverlauf weitere Daten erhoben werden und
so die Risikoadjustierung als lernendes System - analog etwa der jahrlichen Anpassung der DRGs
durch das INEK - implementiert werden. Sind die Einfliisse der Indikatoren bekannt, lasst sich ein
theoretisches Ergebnis zur Beurteilung der Qualitét fiir jeden Indikator rechnerisch vorhersagen.
Ein Vergleich der vorhergesagten Werte mit den ermittelten Werten wird unterschiedlich
ausgepragte Differenzen aufzeigen. Die Differenzen zwischen den tatsachlichen Werten und den
vorhergesagten Werten ergeben sich, indem von den beobachteten Werten die theoretisch
erwarteten Werte abgezogen werden (Biihl 2006, S. 247). Der so erhaltene Residualwert stellt ein
um den Einfluss der berticksichtigten Pradiktoren bereinigtes Ergebnis dar (Farin 2005, S. 158).

Die Beriticksichtigung der verschiedenen Risiken stellt eine Risikoadjustierung dar. Es gilt, die
verschiedenen Risikoprofile der Bewohner hinsichtlich der Indikatoren statistisch zu
kontrollieren. Die Bildung von Risikogruppen stellt eine sehr schwache Adjustierung dar. Im
Rahmen der Studie sollen bekannte Risikofaktoren zu den jeweiligen Indikatoren
zusammengetragen und eine Risikostatistik aufgebaut werden. Hierzu ist es notwendig, dass
nicht nur die Elemente der Indikatoren erhoben werden, sondern auch spezifische, noch zu
ermittelnde, Bewohnermerkmale. Der Bericht von Wingenfeld et al. (2011) stellt die Basis da. An
den Stellen, an denen keine oder nur wenige Risikofaktoren benannt sind, muss nachrecherchiert
werden.

4.4 Arbeitspaket 4: Voraussetzungen und Aufwandsschatzung

Fiir eine zukinftig regelhafte Implementierung der Indikatoren zu gewdhrleisten, sollen die
notwendigen Voraussetzungen in den Einrichtungen identifiziert werden. Aus diesen
Voraussetzungen soll abgeleitet werden, welcher Anpassungsbedarf besteht und welche
Verdanderungen in den Einrichtungen fiir eine regelhafte Umsetzung notwendig sind. Ziel im
Rahmen dieser Prozessbegleitung und Evaluation ist eine Aufwandschatzung fiir die Einfiihrung
und dauerhafte Umsetzung der Indikatoren.

Die Umsetzung des Arbeitspakets erfolgt wiederum in mehreren Schritten. So wird zunachst ein
Interviewleitfaden entwickelt, der im Rahmen der begleiteten Datenerfassung eingesetzt wird. Es
ist geplant, die erfassenden Mitarbeiter an zwei Terminen zu begleiten (zu Beginn und zur Mitte
der Erhebungszeit) und zu befragen. In die Befragung hinsichtlich der notwendigen Aufwinde
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und Voraussetzungen (Beriicksichtigung notwendiger Ressourcen wie Mitarbeiter, Qualifikation,
Material, Technik u.a.m.) sollen auch die Pflegedienstleitung und die Einrichtungsleitung
einbezogen werden. Zusatzlich werden die Anwenderkonferenzen genutzt, um durch reflektierte
gemeinsame Betrachtungen des Aufwandes weitere Anhaltspunkte zu gewinnen.

Neben der Befragung zu den Aufwendungen soll der Aufwand zudem gemessen werden. Hierzu
wird in Abstimmung mit der Softwarefirma in die Dateneingabemaske eine Zeitmessung
integriert, mit der die notwendige Zeit unter Beriicksichtigung von Unterbrechungen erfasst wird.

4.5 Arbeitspaket 5: Plausibilitatsprifungen

Die Messgenauigkeit (Reliabilitdt) des NBA wurde im Jahr 2008 bereits unabhingig gepriift
(Windeler et al. 2008) und als gut bestatigt. Da einige Indikatoren eng an das NBA angelehnt sind,
ist davon auszugehen, dass sich auch hier ein positives Ergebnis zeigt. Inwieweit allerdings die
durch die Pflegenden selbst erfassten Daten geeignet sind, um zuverldssig die
Qualitatsindikatoren abzubilden, wird mittels zusatzlichem Reliabilitatstest (Stichprobe) durch
eigene Datenerhebungen evaluiert (Interrater-Reliabilitat). Im Jahr 2008 konnte nicht gepriift
werden, inwieweit sich die dargestellten Indikatorenwerte als ,bestiandig” erweisen, d. h. auch
nach kurzer Zeit analog abgebildet werden kénnen. Vor diesem Hintergrund erfolgen in diesem
Forschungsvorhaben zwei Datenerhebungen in kurzem Zeitabstand, um die Stabilitit der
Qualitatsindikatoren darstellen zu konnen.

Perspektivisch scheint das Risiko einer positiven Verzerrung der Indikatoren bei Selbsterhebung
durch die Einrichtungen im Regelbetrieb denkbar. International ist dieses Problem beschrieben
und auch in Deutschland im Zusammenhang mit den DRGs nicht in Gdnze gel6st. Daher sollen
neben der Reliabilitdt und Stabilitat auch die Manipulationsmoglichkeiten beleuchtet werden, um
Empfehlungen zur Vermeidung von Datenmanipulation geben zu koénnen. Hierzu werden
Verzerrungsmoglichkeiten theoretisch erarbeitet und die Moglichkeiten der Datenmanipulation
wiahrend der Projektbegleitung mit den Einrichtungen erldutert (Fokusgruppeninterviews).
Dariiber hinaus wird untersucht, inwiefern auch die Risikoadjustierung als eine weitere
Maoglichkeit der Plausibilitatspriifung herangezogen werden kann. Hier werden ,AusreifSer im
Sinne von Einrichtungen mit besonders herausragenden Ergebnissen (positiv wie negativ) im
Einzelfall betrachtet.

Erganzend werden Mitarbeiter des MDK in den jeweiligen Bundesldndern einbezogen. Sie sollen
die Moglichkeit erhalten, Einblicke in die Datenerhebung zu nehmen und entsprechend zu
bewerten (siehe nachsten Abschnitt).

4.6 Arbeitspaket 6: Vorbereitung des Einsatzes der Indikatoren im Rahmen
externer Qualitatspriifungen

Werden die intern erhoben Ergebnisse zur 6ffentlichen Darstellung der Ergebnisqualitat genutzt,
ist eine positive Verzerrung der Daten zu erwarten. Es sollte daher eine Priifung der intern
erfassten Daten im Zuge der MDK-Qualitatspriifungen (siehe § 113 SGBXI) und der damit
verbundenen Option einer Sanktionierung, bei nachweislich fehlerhaften Kodierung, durch die
Einrichtungen rechtlich verankert werden. Hier ist davon auszugehen, dass dieses Vorgehen dazu
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beitragt, eine hohe Gilite der Qualitit der Datenerfassung durch die Pflegenden selbst im Hinblick
auf Vollstandigkeit und Reliabilitdt zu erzielen. Allerdings erfolgen die MDK-Qualitdtspriifungen
nur fallbezogen und evtl. in zeitlicher Verzégerung zu den internen Erhebungen, wodurch keine
Validierung des gesamteinrichtungsbezogenen Datensatzes moglich ist. Damit ist keine direkte
und nur eine indirekte Verkniipfung der internen und externen Qualitdtsprifungen im Sinne der
§ 113 SGB XI moglich.

Angeraten wird das Einrichten externer und neutraler Prifinstitutionen, die ggf. auf Kosten der
Einrichtung eine unabhdngige Priifung der Daten vornehmen und die Daten erst nach einer
externen Validierung zur Veroffentlichung freischalten. Dieses kostenpflichtige Verfahren ist im
Zuge der Vergabe von Qualitatssiegeln (z.B. DIN EN ISO, KTQ, BQS etc.) in der Praxis gangig und
weitestgehend akzeptiert. Die Beurteilung, inwieweit eine Bescheiderteilung nach § 115 Abs. 2
SGB XI auf der Grundlage der Ergebnisse moglich ist, erfolgt nach Abschluss der Datenauswertung
unter Einbezug des MDKs und juristischer Fachexpertise (siehe Abschnitt 4.13) des Instituts fiir
Informations-, Gesundheits- und Medizinrechts (IGMR) der Universitdt Bremen.

Da der MDK im Rahmen externer Qualitatspriifungen mafdgeblich eingebunden ist, sollen die
landerbezogenen medizinischen Dienste in die Studie eingebunden werden. Mitarbeiter des MDK
sollen die Datenerhebungen in den Einrichtungen punktuell begleiten. Zur Reflexion und
Erkenntnissicherung sind in den jeweiligen Bundesldndern Workshops mit den beteiligten MDK-
Mitarbeiter geplant, nachdem sie Einblick in die Datenerhebung hatten. Die Pflegeeinrichtungen
werden hinsichtlich einer moglichen MDK-Beteiligung informiert.

4.7 Arbeitspaket 7: Aufbau und Einsatz einer EDV-gestiitzten Datenerfassung

Anhand einer EDV-gestiitzten Datenerfassung erfolgt die Erhebung der Indikatoren iiber einen
Zeitraum von insgesamt 9 Monaten. Die Datenerfassungen erfolgen losgelost von der eigentlichen
Dokumentationsform in den Einrichtungen. In die Studie werden sowohl Einrichtungen, die im
Bereich der Pflegedokumentation EDV-gestiitzt arbeiten, als auch solche, die Papierversionen
benutzen, einbezogen. Die Daten werden durch das in den Einrichtungen beschéaftigte Personal
erhoben. Der Datentransfer erfolgt pseudonymisiert an das Studienteam.

In Kooperation mit einem Anbieter von Softwarelésungen zur Datenerfassung wird die
Papierversion des Instrumentes ,Erhebungsbogen zur Erfassung von gesundheitsbezogenen
Indikatoren“ (Wingenfeld et al. 2011, Anhang B-1) in eine elektronische Version tiberfiihrt (siehe
Abbildung 4).
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1. Allgemeine Angaben zum Bewohner * = Hinweise im Implementationsishiaden
Amulisen, Jacob 1011

1.1 Datum des Heimeinzugs: _
Ballham, Luise 102

1.2 Liegt ein richterlicher Beschluss zu freihei iehenden MaBnahmen vor? . @ . nein

1.3 Ist es bei dem Bewohner in den vergang 6 zu einem Krankheitsereignis geh das zu einem
Gregog Ewald 10:2 anhaltenden Verlust an Selbstandigkeit oder zu korperlichen Einschrankungen gefihrt hat?*

Grubes, Gerda 105 ®: ®

A4 Bestehen bei dem Bewohner auB shnliche Erkranh oder Bel die zu einem speziellen
g 9

Unterstiitzungsbedarf fihren (2.8. MS, Wachkoma, Beatmungspflicht)?*
Kempgen, Anton (07 ®: O

Kruse, Norbert I0:8 .5 Ist dokumentiert, dass der Bewohner oder andere autorisierte Personen die Durchfuhrung fachlich gebotener

Pronh Anah hieh 9%

Kuspert. Liseorte 109 b
. |2, Bewohner
Mackgraf, Jutra ID:10 . ja. Angehdrige/Betreuer

Lindemann, Michael 106

Neumann, Renate 10:11 . new

Abbildung 4: Ausschnitt aus dem ersten Entwurf der Dateneingabemaske (Evocura)

Der technisch umgesetzte Erhebungsbogen wird erweitert durch die notwendigen Anderungen
oder Erganzungen, welche sich aus dem ,Arbeitspaket 2: Bewertung der Qualititsindikatoren®
und dem ,Arbeitspaket 3: Risikoadjustierung” ergeben.

Zur Beriicksichtigung weiterer - moglicherweise auf die Indikatoren Einfluss nehmenden -
Parameter werden Daten systematisch anhand eines eigens zu entwickelnden Erhebungsbogen
aus folgenden Bereichen erhoben:

e Strukturmerkmale der Einrichtungen wie Tragerschaft, Anzahl der Platze
e (Case-Mix Parameter wie Pflegestufe, Betreuungsbedarf nach §87b SGB XI

e (Care-Mix Parameter wie Pflegezeit, Anzahl und Qualifikation des Personals
e Parameter der Pflegedokumentation

Hierzu werden die benotigten Angaben durch eine Selbstauskunft der teilnehmenden
Einrichtungen zum Beginn und zum Ende der Untersuchung mittels Fragebogen ermittelt.

4.8 Arbeitspaket 8: Pre-Test

Nachdem das ,Arbeitspaket 7: Aufbau und Einsatz einer EDV-gestiitzten Datenerfassung”
vorlaufig abgeschlossen werden konnte, erfolgt in zwei Bremer Pflegeeinrichtungen der Pre-Test.
Hierbei soll das gesamte Instrumentarium getestet werden, so dass mogliche Fehler, Probleme
oder Verbesserungsmoglichkeiten frithzeitig erkannt werden kénnen.

Die Pre-Test-Datenerfassung erfolgt entsprechend EDV-gestiitzt und soll pro Einrichtung, nach
einer entsprechenden Schulung, bei 10 bis 15 Bewohnern durchgefiihrt werden. Bedingung ist,
dass die Datenerfassung ausschlief3lich von Pflegefachkraften vorgenommen wird, die die am Pre-
Test teilnehmenden Bewohner sehr gut kennen. Der zu erwartende Aufwand ergibt sich aus
mehreren notwendigen Schritten:
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e Einwerbung der Bewohner (Informationsmaterial und Einverstindniserklarung zur
Datenweitergabe im Rahmen der Studie wird gestellt)

e Schulung von mindestens zwei Pflegefachkraften, die die Datenerhebung durchfiithren

e Datenerhebung bei 10 bis 15 Bewohner mit einem geschitzten Aufwand von maximal 60
Minuten pro Bewohner (die Fachkrifte werden bei der Dateneingabe begleitet, um ihre
Eindriicke zu erfassen)

e Durchfithrung von Interviews anhand eines halbstrukturierten Interviewleitfadens mit
den Pflegekrdften und der Pflegedienstleitung und/oder Einrichtungsleitung (ca. 20
Minuten bei den Pflegekraften, ca. 60 - 90 Minuten bei den Leitungen)

Der einzuplanende Zeitraum betrégt drei bis vier Tage:

e Einen Tag fiir die Schulung auf das Erhebungsinstrumentarium mit Datenerfassung fiir die
ersten Bewohner

e Einen Tag fiir die begleitete Datenerhebung bei den weiteren Bewohnern

e Einen Tag fiir die begleitete Datenerhebung bei den iibrigen Bewohnern und zur
Durchfiihrung der Interviews

e FEinen Reservetag

4.9 Arbeitspaket 9: Einrichtungsakquise

Einbezogen werden Einrichtungen der vollstationdren Versorgung gemafd § 71 SGB XI in den
Bundeslandern Baden-Wiirttemberg und Brandenburg. Angestrebt wird der Einschluss von 2000
Bewohner in 2 x 32 Einrichtungen unterschiedlicher Grofse.

Fiir die Gewinnung von Einrichtungen werden Einrichtungslisten zusammengestellt. Es sollen
neben den statistischen Adressen insbesondere die elektronischen Kontaktdaten und die Trager
festgehalten werden. Es ist geplant, die Einrichtungen selbst und deren Trager anzuschreiben und
fiir die Teilnahme am Projekt zu gewinnen. Mit dieser Vorgehensweise soll erméglicht werden,
dass auch die Einrichtungen eine Chance zur Teilnahmen bekommen, die nicht so gut vernetzt
sind.

Als Einschlusskriterium miissen die Einrichtungen
e eine Person als Projektbegleitung benennen kdnnen
e mindestens zwei Fachkrifte (nach § 71 Abs. 3 SGB XI) als zustdndige Datenerfasser
benennen, die die Bewohner sehr gut kennen

Der zu erwartende Aufwand ergibt sich aus mehreren notwendigen Schritten:

e Einwerbung der Bewohner (Informationsmaterial und Einverstindniserklarung zur
Datenweitergabe im Rahmen der Studie wird gestellt)

e Schulung von mindestens zwei Pflegefachkraften, die die Datenerhebung durchfiithren
e Datenerhebung bei bis zu 70 Bewohner
e Je Bewohner erfolgt die Datenerhebung 6x (3x pro Erhebungsblock - mit einem

geschitzten Aufwand von ca. 60 Minuten je Bewohner und Erhebung
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e Durchfithrung von Interviews anhand eines halbstrukturierten Interviewleitfadens mit
den Pflegekriften und der Pflegedienstleitung und/oder Einrichtungsleitung (ca. 20
Minuten bei den Pflegekraften, ca. 60 - 90 Minuten bei den Leitungen) ja einmal pro
Erhebungsblock

Zur Datenerhebung im Rahmen der Erfassung gesundheitsbezogener Indikatoren kommen
Bewohner in Frage, die selbst oder tiber eine rechtlich befugte Person in die Erhebung einwilligen
und sich in Anlehnung an Wingenfeld et al. (2011, Anhang D-2) nicht in der Sterbephase oder in
der Kurzzeitpflege befinden.

4.10 Arbeitspaket 10: Datenerhebung

Die Datenerhebung der Verlaufsstudie erfolgt liber einen Zeitraum von 9 Monaten und enthalt
vier Erhebungszeitpunkte, wobei zu zwei Zeitpunkten eine Doppelerfassung erfolgt.

Analytische Verlaufs- und Beobachtungsstudie
[ Monat ] | Erhebung der Qualitatsindikatoren I i | Erstellung eines Qualitatsberichts |
10 | Pre-Test |
2015 I Einbeziehung von 2 Einrichtungen in Bremen I
02 I Phase | der Datenerhebung (t,Atg8 t;) — 2 Bundeslander | I Berichtsentwurf
2016 . -
S I t,A — Basiserhebung H t,B — Basiserhebung I
03 | Beobachtungen + Interviews I ‘ Beobachtungen + Interviews I Entwurf einer
2016 verbraucherfreundlichen
Darstellung der Ergebnisse zu den
04 I Datenerhebung t, — Interrater-Erhebung I Qualitatsindikatoren
2016 | 7 Tage nach t;A — Beobachtungen + Interviews I
N N
08 | Phase Il der Datenerhebung (t,A t,B t;) — 2 Bundeslander | | Verbraucherbefragung
e | Datenerhebung t,A — Folgeerhebung H Datenerhebung t,B — Folgeerhebung I
: 09 | Beobachtungen + Interviews | I Beobachtungen + Interviews I g:‘f;aeg:unnggv:;Féii(r:\vt:]er;r:it::rlur
2016 verbraucherfreundlichen
10 | Datenerhebung t; - Interrater-Erhebung | Darstellung der Ergebnisse zu den
; Qualitatsindikatoren
2016 | 7 Tage nach t,A — Beobachtungen + Interviews |

Abbildung 5: Durchfiihrung der Datenerhebungen mit den verschiedenen Zeitpunkten

e toA: Es werden alle Daten zu den Indikatoren erhoben, die keinen Zeitverlauf iiber
6 Monate benétigen. Fiir die Indikatoren, die erst nach 6 Monaten bewertet werden
konnen, werden die Ausgangsdaten erhoben.

e t9B: Es werden alle Daten zu den Indikatoren von einer zweiten unabhiangigen Person
erhoben, die keinen Zeitverlauf iiber 6 Monate benétigen. Fiir die Indikatoren, die erst
nach 6 Monaten bewertet werden kénnen, werden die Ausgangsdaten erhoben. Hierdurch
soll die Interrater-Reliabilitat untersucht werden.
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e t;: Eswerden alle Daten aus toA von derselben Person ein zweites Mal erhoben. Hierdurch
sollen Reliabilitit und somit auch die Stabilitit der bereits in ty erfassten Indikatoren
untersucht werden. Nach den erfolgten Erhebungen werden die Einrichtungen iiber die
Resultate der Qualitdtserhebungen informiert.

e tA: Es werden alle Daten zu den Indikatoren erhoben. Mit dem dritten Messzeitpunkt
wird geprift, ob die Ergebnisse der Indikatorendarstellung unter Kenntnisnahme
insbesondere der schlechten Ergebniswerte im Zeitverlauf zu einer Verdnderung bzw.
Verbesserung der vermeintlichen Pflegequalitat fiihren. Dariiber hinaus kénnen die
Indikatoren ausgewertet werden, die einen sechsmonatigen Betrachtungszeitraum
benotigen.

e t;B: Es werden alle Daten zu den Indikatoren von einer zweiten unabhiangigen Person
erhoben. Hierdurch soll die Interrater-Reliabilitdt erneut, diesmal unter Einbezug aller
Indikatoren, untersucht werden.

e t3: Eswerden alle Daten aus t;A von derselben Person ein zweites Mal erhoben. Hierdurch
sollen Reliabilitit und somit auch die Stabilitdt der Indikatoren erneut, diesmal unter
Einbezug aller Indikatoren, untersucht werden.

Nach erfolgter Rekrutierung der Pflegeeinrichtungen werden die Heim- und
Pflegedienstleitungen der beteiligten Einrichtungen sowie das zur Datenerhebung ausgewdahlte
Personal anhand des von Wingenfeld et al. (2011, Anhang D-1) entwickelten Leitfadens zur
Implementierung des Instrumentariums geschult. Zudem werden die in den Einrichtungen
gegebenen Voraussetzungen, insbesondere die inhaltliche Gestaltung der vorliegenden
Bewohnerdokumentation, iiberpriift und an das Vorhaben adaptiert. Dabei werden auch die
Anforderungen auf Grundlage des Projektes ,Effizienzsteigerung der Pflegedokumentation“
einbezogen.

Die Datenerhebungen werden in jeder Einrichtung durch Studienmitarbeiter begleitet. Die
Studienmitarbeiter haben die Aufgaben den Mitarbeitern der Einrichtungen fiir Fragen zur Seite
zu stehen, den Erhebungsprozess zu beobachten und strukturierte Kurzinterviews zu fiihren.
Zugleich erfolgen Beobachtungen die per Gedankenprotokoll festgehalten werden sollen.
Hierdurch soll es moglich werden, Eindriicke, Probleme, Chancen und wichtige Ressourcen zu
ermitteln, um die Praktikabilitit einschidtzen und Mafinahmen zur Verbesserung der
Praktikabilitidt ableiten zu konnen. Die strukturierten Kurzinterviews mit den Datenerhebern
sollen helfen, auch die personlichen Eindriicke festzuhalten und zu bewerten. Die Beobachtungen
und Kurzinterviews sollen zudem die moglichen Beeinflussungen durch die Anwender aufdecken.

Im Sinne eines Benchmarkings erhalten die Einrichtungen nach der zweiten Datenerhebung die
Gelegenheit, ihre Ergebnisse der Erhebung fiir das interne Qualitidtsmanagement zu nutzen und
konnen hier ihre Ergebnisse der pilotierten Ergebnisindikatoren direkt mit anderen
teilnehmenden Einrichtungen vergleichen. Damit soll ein Beitrag zur Verbesserung der
Ergebnisqualitat geleistet werden. Zur Orientierung dient den Einrichtungen hier der Mittelwert
und Median, der Interquartilsabstand sowie die Darstellung der Datenstreuung mittels
Standardabweichung.?

2 Zu diesem Zeitpunkt kénnen keine verlasslichen Qualitatsniveaus bestimmt werden, in denen die ,akzeptierte” Ergebnisqualitat
liegen sollte. Mittelwert, Median, Interquartilsabstande, Standardabweichung und Konfidenzintervall dienen lediglich zu einer
Orientierung, in welchem Wertebereich die verschiedenen Einrichtungen liegen und geben verlassliche Aussagen liber Streuung
und die ,Unsicherheit* der Daten. Diese statistischen Kennzahlen kénnen aber in keinem Fall Qualitatsniveaus definieren. Dazu
ist eine normative Festlegung der Qualitétsniveaus z. B. durch die entsprechenden Stakeholder und politische Entscheider
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Nach der zweiten und dritten Datenerhebung erfolgt eine Riickkopplung der Ergebnisse in die
teilnehmenden Einrichtungen. Es werden die zu pilotierenden Indikatoren mit den
teilnehmenden Einrichtungen diskutiert. Auf Ebene der Heim- und Pflegedienstleitungen sowie
auf Ebene des direkt an der pflegerischen Versorgung beteiligten Personals werden die
Ergebnisse der jeweiligen Erhebung sowie die erhobenen Indikatoren im Hinblick auf
Beeinflussbarkeit, Relevanz, Messbarkeit Praktikabilitdt und Interpretierbarkeit iiberpriift.

4.11 Arbeitspaket 11: Datenauswertung

Das Kompetenzzentrum fiir Klinische Studien Bremen (KKSB) begleitet das Forschungsprojekt
durch eine methodische Beratung, fiihrt die statistischen Analysen durch und iiberwacht das
Monitoring. Neben einer ausgedehnten deskriptiven Zusammenfassung der Daten und
Darstellung von Zusammenhingen, wird mit dem Ziel einer Risikoadjustierung durch
Regressionsanalysen gepriift, inwieweit Charakteristika der Einrichtungen und deren
Bewohnerstruktur die von Wingenfeld et al. (2011) definierten (und in dieser Studie
operationalisierten) Indikatoren vorhersagen konnen. Die Giite der Vorhersagen wird mittels
geeigneter statistischer Kriterien (wie z. B. Sensitivitidt und Spezifitat, positivem und negativem
pradiktiven Wert) quantifiziert. Die Wiederholbarkeit (Reliabilitit) der Indikatoren nach
Wingenfeld wird anhand der Zeitpunkte t0, t1 bzw. t2, t3 durch Varianz- und
Ubereinstimmungsanalysen untersucht. Der dritte Zeitpunkt (t2) dient auch der Untersuchung,
inwieweit die gezielte Information der Einrichtung iiber die Auspriagung der Qualititsindikatoren
in der Vergangenheit (t0) Einfluss auf die zukiinftigen Werte (t2) nehmen kann. Diese
Fragstellung wird ebenfalls durch geeignete Regressionsanalysen beleuchtet, wobei hier nur erste
Hinweise und keine endgiiltigen Ergebnisse zu erwarten sind. Fiir belastbare Aussagen tiber die
Wirkung einer Riickkoppelung der Qualitdtsindikatoren miisste eine Gruppe von "gezielt
informierten" Einrichtungen einer Gruppe von nicht informierten Einrichtungen
gegeniibergestellt werden.

Die Messgenauigkeit (Reliabilitdt) des NBA wurde im Jahr 2008 bereits unabhingig gepriift
(Windeler et al. 2008) und als gut bestatigt. Da einige Indikatoren eng an das NBA angelehnt sind,
ist davon auszugehen, dass sich auch hier ein positives Ergebnis zeigt. Inwieweit allerdings die
durch die Pflegenden selbst erfassten Daten geeignet sind, um zuverldssig die
Qualitatsindikatoren abzubilden, wird mittels zusatzlichem Reliabilitatstest (Stichprobe) durch
eigene Datenerhebungen evaluiert (Interrater-Reliabilitat). Im Jahr 2008 konnte nicht gepriift
werden, inwieweit sich die dargestellten Indikatorenwerte als ,bestindig“ erweisen, d. h. auch
nach kurzer Zeit analog abgebildet werden kénnen. Vor diesem Hintergrund erfolgen in diesem
Forschungsvorhaben zwei Datenerhebungen mit kurzem Zeitabstand, um die Stabilitdt der
Qualitatsindikatoren darstellen zu konnen.

erforderlich. Diese Studie kann aber durch die in der Literatur identifizierten und international bestéatigten Qualitatsniveaus sowie
die sich aus dem Projekt ergebenden Ist-Werte dafir eine wesentliche Grundlage liefern.
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4.12 Arbeitspaket 12: Verbraucherfreundliche Darstellung der Ergebnisse

Die Uberpriifung und Entwicklung einer verbraucherfreundlichen Darstellung der Ergebnisse
erfolgt in Zusammenarbeit mit Prof. Martina Hasseler, die dabei auf weitrechende
Vorerfahrungen aus vorangegangen Projekten zuriickgreifen kann. Im Rahmen der Studie wird
ein Qualititsbericht entworfen, der den Anforderungen wissenschaftlicher und
verbraucherorientierten Kriterien geniigt. Der Entwurf des Qualititsberichts soll von
Verbrauchern gepriift und beurteilt werden. Durch den Einsatz der Methode ,Denkprotokolle”
soll festgehalten werden, inwieweit die Darstellung von Verbrauchern tatsidchlich verstanden
wurde. Dazu werden neben den Angehdrigen aus den einzubeziehenden Pflegeeinrichtungen
auch Mitglieder der Interessenvertretungen der stationdrer Langzeitpflege in die Untersuchung
integriert. Ausgehend von der Kritik an aktuell verfiigbarer Darstellungen (Pflegenoten,
Krankenhausspiegel) als Entscheidungshilfen zur Auswahl eines bestimmten Leistungsanbieters,
soll ein kreativer Zugang iiber die Nutzung von in der Marktforschung tiblichen Verfahren zur
Bestimmung einer geeigneten Darstellung gewahlt werden. Bei der Entwicklung einer geeigneten
Darstellungsform stehen die Fragen nach der Verstindlichkeit, der Ubersichtlichkeit und der
Vergleichbarkeit im Vordergrund. Denkbar ist hier eine Kooperation mit der
Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten
im Alter und bei Behinderung (BIVA) e.V.

4.13 Arbeitspaket 13: Rechtliche Bewertung

Die Beurteilung, inwieweit eine Bescheiderteilung nach § 115 Abs. 2 SGB XI auf der Grundlage der
Ergebnisse moglich ist, erfolgt nach Abschluss der Datenauswertung unter Einbezug des MDKs
und juristischer Fachexpertise des Instituts fiir Informations-, Gesundheits- und Medizinrechts
(IGMR) der Universitdt Bremen im 16. Projektmonat.

5 Datengeheimnis

Alle an dem Forschungsvorhaben beteiligten Mitarbeiter sind dem Datengeheimnis nach § 5 des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) und § 6 des Bremischen Datenschutzgesetzes (BremDSG)
verpflichtet. Fiir alle am genannten Projekt beteiligten Personen bestehen die Verpflichtungen der
Schweigepflicht nach § 203 Abs. 2 Nr. 6 StGB. Diese Verpflichtung wird von den Projektleitern
vorgenommen. Sie wird aktenkundig gemacht und von dem/ der Verpflichtenden durch
Unterschrift bestatigt. Die fiir die Datenerhebung in den Einrichtungen der Universitit Bremen
(IPP und SOCIUM) zustdndigen studentischen Mitarbeiterinnen werden zusatzlich seitens der
Projektleiter auf das Datengeheimnis verpflichtet (siehe dazu Anhang A: Verpflichtungserklarung
und Merkblatt zur Verpflichtung zur Wahrung des Datengeheimnisses).
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6 Datenerhebung und Auswertung

6.1 Ablauf der Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgt im Rahmen der Verlaufs- und Beobachtungsstudie wie im
JArbeitspaket 10: Datenerhebung“ beschrieben. Es werden Daten iiber die Bewohner von
Pflegeeinrichtungen, iiber die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen und Strukturdaten der
Einrichtungen erhoben.

In den stationdren Pflegeeinrichtungen werden die bewohnerbezogenen Daten durch Angestellte
der Pflegeeinrichtungen erhoben. Geschult und begleitet werden die Angestellten von
wissenschaftlichen Mitarbeiter/innen der Uni Bremen Campus GmbH, die fiir das Projekt
angestellt sind. Da nicht auszuschliefien ist, dass die wissenschaftlichen Mitarbeiter/innen der
Uni Bremen Campus GmbH mitunter Einblick in personenbezogene Daten bekommen, werden sie
durch einen der Projektleiter (Prof. Dr. Gorres, Prof. Dr. Rothgang) auf das Datengeheimnis
verpflichtet. Die Aufnahme der bewohnerbezogenen Daten erfolgt iiber eine speziell entwickelte
EDV-Anwendung, wie in ,Arbeitspaket 7: Aufbau und Einsatz einer EDV-gestiitzten
Datenerfassung“ beschrieben. Hierzu stellt die Uni Bremen Campus GmbH der jeweiligen
Einrichtung zwei Notebooks zur Verfiigung. Der Zugang zum EDV-System wurde getrennt fiir
einen Administrationsmodus und Dateneingabemodus erstellt und ist jeweils nur mit einer PIN
moglich. Jede zugangsberechtigte Pflegeperson wird im EDV-System von wissenschaftlichen
Mitarbeiter/innen der Uni Bremen Campus GmbH angelegt und erhilt eine eigene PIN. Die
Pflegepersonen werden verpflichtet, den PIN nicht weiterzugeben. Datenquellen zur Erhebung
der Bewohnerdaten sind die Pflegedokumentationen der teilnehmenden Bewohner
(Pflegeplanungen, Pflegeberichte, Anamnesebogen, Risikoassessmentbogen, Stammdatenblatter,
Dokumentation medizinischer Verordnungen und Diagnosen). Selbstauskiinfte der
Bewohnerinnen werden nicht eingeholt, die Datenerhebung erfolgt ausschlieflich aus der
Dokumentation heraus.

Die Pflegekrifte werden am Tag der Schulung in ihrer Einrichtung bei den weiteren
Datenerhebung von den wissenschaftlichen Mitarbeiter/innen der Uni Bremen Campus GmbH
begleitet. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass das Instrumentarium richtig eingesetzt wird.
Dariiber hinaus werden Daten im Rahmen von Beobachtungen erfasst, die Riickschliisse auf den
Vorgang der Datenerhebung zulassen. Es geht um die Handhabbarkeit des Instrumentariums, die
Verstiandlichkeit der zu erhebenden Daten und weitere Komplikationsmoglichkeiten
(Selbstauskunft zu Schwierigkeiten, Hinweise auf Implementierungsbarrieren, notwendige
Aufwinde). Die Beobachtungen werden protokolliert und ohne Angabe von personenbezogenen
Merkmalen festgehalten.

Daten der Einrichtungen werden durch die leitenden Angestellten der Einrichtungen vor Ort, d. h.
in der jeweiligen Einrichtung in einen ausgearbeiteten Datenerhebungsbogen handschriftlich
eingetragen. Dies betrifft die Personalstruktur und Personalplanung, Belegungskapazitit und -
auslastung und weitere Organisationsmerkmale.
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6.2 Dokumentation und Pseudonymisierung

Es liegt in der Verantwortung des Studienteams, dass die Durchfiihrung der Studie in
Ubereinstimmung mit den Good Clinical Practice-Richtlinien (GCP) erfolgt und dass die
datenerhebenden Pflegekrafte auf das Instrumentarium ausreichend geschult sind. Die Erfassung
der Daten wird iiber die Pflegefachkridfte der Einrichtungen sichergestellt. Somit liegt die
Verantwortung der korrekten Eingabe bei den Pflegeeinrichtungen, da das Instrumentarium
speziell zur Selbsterhebung entwickelt worden ist. Im ,Arbeitspaket 5: Plausibilitatspriifungen”
ist als Studienbestandteil vorgesehen, die Einflussmoglichkeiten durch die Einrichtungen zu
eruieren und aufzuzeigen.

Die Notebooks werden speziell fiir die anwendende Einrichtung eingerichtet. In der
Anmeldemaske werden nur die autorisierten Pflegekrifte der jeweiligen Einrichtung mit ihrer
Mitarbeiter-Fallnummer tiber ein Auswahlmenii gefiihrt. Neben der Auswahl der Person wird
auch die jeweilige Erhebungsphase ausgewahlt. Anschlief3end erfolgt die Anmeldung mit Hilfe
einer PIN. Die Mitarbeiter-Fallnummer wird im Vorfeld an die Pflegekrafte vergeben.

Die an der Studie teilnehmenden Bewohner werden von der Einrichtung namentlich in ein
Datenblatt (Exceltabelle) eingetragen, mit einer Fallnummer versehen und am Tag der Schulung
in die EDV-Anwendung importiert. Auf die EDV-Anwendung haben ausschliefilich autorisierte
Pflegekrifte der aktuellen Pflegeeinrichtung Zugriffsrechte (mittels PIN). Nach der Anmeldung
sind alle Bewohner namentlich fiir die autorisierten Pflegekrifte zu sehen. Es wurde fir die
Datenerhebung bewusst auf die anonymisierte Darstellung verzichtet,
- dadieses Vorgehen der Praxisanwendung entspricht,
- eine Anonymisierung zu einer erhohten Fehleranfilligkeit bei der Datenerhebung fiithren
wirde,
- notwendige Identifikationslisten uniibersichtlich lang ausfallen wiirden,
- die Datenerhebungen von hauseigenen Pflegekraften vorgenommen werden, fiir die die
Bewohner nicht anonym sind bzw. sein miissen.

Wahrend der Schulungsmafinahmen und wéahrend der Datensicherung ist es den
wissenschaftlichen Mitarbeiter/innen der Uni Bremen Campus GmbH theoretisch mdglich, nicht
anonymisierte Daten der Bewohner einzusehen. Die Pseudonymisierung der Daten findet beim
Export statt. Fiir jeden teilnehmenden Bewohner wird eine Fallnummer generiert. Diese
Fallnummer ldsst Riickschliisse auf die Einrichtung zu, nicht jedoch auf die Personen. Diese
Zuordnung ist fiir die priméare statistische Analyse notwendig (Multilevel-Analyse). Beim Export
der Daten werden keine Bewohnernamen und keine Mitarbeiterkiirzel iibertragen, sondern
ausschlieflich die studienrelevanten Daten, die Bewohner-Fallnummer und die Mitarbeiter-
Fallnummer. Der Geburtstag der Bewohner wird in der EDV-Anwendung vollstindig erfasst. Die
EDV errechnet sodann das Alter fiir jeden Bewohner. Beim Export der Daten wird nicht das
vollstindige Geburtsdatum exportiert, sondern lediglich das errechnete Alter. Fiir die
wissenschaftlichen Mitarbeiter/innen der Uni Bremen Campus GmbH ist daher eine Zuordnung
der Bewohner-Fallnummern zu den Bewohnern nicht méglich. Auf die Angabe des Alters kann
nicht verzichtet werden, da die Variable Alter eine fiir die Auswertungen wesentliche Variable ist.

Die Identifikationslisten (Bewohner und Mitarbeiter) verbleiben wahrend der gesamten Studie in
der Pflegeeinrichtung und sind ausschliefflich dem autorisiertem Personal der Einrichtung
zuganglich. Die Identifikationslisten verbleiben bis zum 28.02.2017 in der Einrichtung.
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Alle Angaben des Pflegepersonals erfolgen freiwillig. Im Rahmen der Befragungen (vor Ort oder
Telefoninterviews) wird einleitend auf die freiwillige Teilnahme und pseudonyme Behandlung
der Daten (siehe Anhang C: Aufklarungsbogen fiir das Personal) hingewiesen. Zu jeder befragten
Person wird die Mitarbeiter-Fallnummer auf dem Befragungsprotokoll festgehalten. Eine
Einsichtnahme der Einrichtung in die Befragungsprotokolle ist ausgeschlossen, da diese von den
wissenschaftlichen Mitarbeiter/innen der Uni Bremen Campus GmbH gefiihrt und verwahrt
werden. Im Rahmen der Datenauswertungen werden mogliche Zitate nicht unter Angabe der
Mitarbeiter-Fallnummer benannt, die Mitarbeiter-Nummern werden zuvor ein weiteres Mal
verschliisselt.

Die Identifikationslisten werden zum 28.02.2017 gel6scht bzw. vernichtet.

6.3 Datensicherung und -iibertragung

Jede Pflegeeinrichtung erhebt die notwendigen Bewohnerdaten auf zwei Notebooks. Im
Bedarfsfall erhalt die Softwarefirma Evocura die Moglichkeit, liber eine Internetverbindung auf
die Notebooks zuzugreifen. Hierfiir wurde eine Remotedesktopverbindungsmoglichkeit
geschaffen, die nur hergestellt werden kann, wenn das Notebook von Mitarbeitern der
Pflegeeinrichtung iiber eine LAN-Verbindung Zugang ins Internet erhalt und die entsprechende
Software (TeamViewer der Firma TeamViewer GmbH) vom Anwender gestartet wird. Die
Remotedesktopverbindung ist passwortgeschiitzt und kann ausschliefdlich von der Softwarefirma
Evocura genutzt werden. Diese Moglichkeit soll sicherstellen, dass eventuell auftretende
Probleme mit der EDV-Anwendung schnell geklart und behoben werden kénnen. Die Firma
Evocura wird im Rahmen eines Werkvertrages auf die Einhaltung des Datenschutzes verpflichtet.

Die iiber die EDV-Anwendung erhobenen Daten werden mit jeder Eingabe in der Anwendung
sofort gespeichert. Zudem wird regelmafdig zusatzlich eine Datensicherungsdatei automatisch
angelegt. Eine Wiederherstellung der Daten im Bedarfsfall kann nur innerhalb der Anwendung
geschehen. Die in der EDV-Anwendung gespeicherten Daten werden zudem verschliisselt und
sind ausschlief3lich iiber die Anwendung einsehbar. Ein Export der Daten zur Weitergabe an die
Universitidt Bremen ist nur tiber den Administrator moéglich und muss handisch erfolgen. Hierbei
wird ein Speichermedium (USB-Stick) verwendet, das ausschlieflich den wissenschaftlichen
Mitarbeiter/innen der Uni Bremen Campus GmbH zuginglich ist. Zum Export auf ein
Speichermedium wird von der Anwendung ein vollstdndig pseudonymisierter und als ZIP-Datei
verschliisselter Datensatz erstellt. Unberechtigten Personen ist es nicht mdglich einen Datensatz
zu sichern.

Der pseudonymisierte Datensatz auf dem USB-Stick wird auf einem MoPIP-Projekt-Notebook in
einem gesonderten Ordner gespeichert. Jedes MoPIP-Projekt-Notebook ist mittels Passwort
personenbezogen zugangsgeschiitzt. Zum Abgleich der Projektdaten zwischen den
Projektmitarbeitern der Uni Bremen Campus GmbH wird eine von der Universitit Bremen
angebotene Cloud-Software (Seafile der Seafile GmbH) zum Synchronisieren und Teilen von
Dateien verwendet. Zugang zur Seafile-Cloud erhalten ausschliefdlich berechtigte
Projektmitarbeiter der Uni Bremen Campus GmbH.
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Die Zusammenfiithrung der Daten erfolgt im Kompetenzzentrum fiir Klinische Studien Bremen
(KKSB). Die einzelnen pseudonymisierten Datensitze werden von den Projektmitarbeitern der
UBC in einem eigens dafiir bestimmten Ordner abgelegt. Der Ordner liegt wie die Ubrigen
Projektordner in der Seafile-Cloud und ist als einziger Ordner auch fiir die Mitarbeiter des KKSB
zuganglich. Die Freigabe des Ordners mit den Projektdaten aus den Einrichtungen erfolgt auch fiir
das KKSB ausschliefilich personenbezogen. Aufgrund der Pseudonymisierung des Datensatzes
und des Verbleibs der Identifikationslisten in den Pflegeheimen ist die Herstellung einer
Verbindung der Daten mit dem Namen der Bewohner fiir Mitarbeiter/innen des KKSB
ausgeschlossen.

6.4 Kontaktaufnahme, Information und Einverstandnis

Die Kontaktaufnahme zu den potenziell teilnehmenden Einrichtungen erfolgt iiber einen
Emailverteiler und iiber den Postweg.

Die Zustimmung der Bewohner oder eines rechtlichen Vertreters ist verpflichtend. Der Kontakt
zu den teilnehmenden Bewohnern erfolgt durch das Personal der Einrichtungen, nachdem sie
entsprechendes Informationsmaterial durch das Studienteam der Universitit Bremen erhalten
haben (siehe Anhang B Informationen fiir Bewohnerinnen und Bewohner). Mit dem Auftrag der
Studie zur Modellhaften Pilotierung von Indikatoren in der stationdren Pflege ist die Erhebung
von Bewohnerdaten notwendig und setzt deren informierte Zustimmung voraus. Der Schutz der
Bewohnerdaten steht im Vordergrund.

Aufgrund der umfangreichen Studienpopulation wird von den Bewohnern eine miindliche
Einwilligung zur anonymisierten Verwendung der Daten eingeholt. Das Personal der
Pflegeeinrichtungen wird hierzu die Bewohner (ggf. in Gruppen) anhand des
Informationsschreibens iiber die Studie, deren Ziele und dem Zweck der Datenverwendung
informieren. Die jeweilige Zustimmung des Bewohners wird vom Personal der
Pflegeeinrichtungen in einer Liste mit Namen und Datum festgehalten.

Fiir die Bewohner mit einer rechtlichen Vertretung, werden die rechtlichen Vertretungen tiiber
das Vorhaben informiert. Hierfiir wird eine Einverstindniserkldrung vorbereitet, die als Fax,
Email oder per Post zugestellt werden kann. Das Einverstindnis kann sodann tiber diese Wege in
die Einrichtungen zuriick iibermittelt werden.

Die Einrichtungen priifen die Richtigkeit der als Einwilligung vorgelegten Unterschriften, klaren
ggf. auf oder vermitteln den Kontakt zu den Projektmitarbeitern der UBC und priifen dariiber
hinaus, inwieweit eine Unterzeichnung durch einen rechtlichen Vormund z. B. bei demenziell
Erkrankten erforderlich ist. Die schriftlichen Einverstdndniserklarungen zur Studienteilnahme
werden durch die Pflegeeinrichtungen gesammelt und verbleiben mit der Identifikationsliste in
der Einrichtung in einem abschliefSbaren Raum, der nur der Einrichtungsleitung zugéanglich ist,
an einem verschlossenen Ort (Tresor, verschliefSbare Schublade oder abgeschlossener
Datenschrank). Vorher erfolgt keine Datenerhebung iiber die Pflegekrifte in den Einrichtungen.
Fiir Riickfragen haben die Studienteilnehmer iiber die gesamte Projektlaufzeit die Moglichkeit das
Studienteam in einem persdnlichen Telefonat zu kontaktieren. Alle Studienteilnehmer kénnen zu
jedem Zeitpunkt ihre Einwilligung zur Studienteilnahme ohne die Angabe von Griinden und ohne
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einen Nachteil befiirchten zu miissen zuriickziehen. Die Einverstindniserkldrungen verbleiben
bis zum 28.02.2017 in der Einrichtung und werden dann durch diese vernichtet.

7 Datenschutzvorkehrungen

7.1 Datenschutzvorkehrungen in den teilnehmenden Einrichtungen

Es werden keine Kontaktdaten erhoben. In den EDV-Anwendungen werden die teilnehmenden
Bewohner namentlich genannt, da die Einrichtungen ihre Bewohner nicht anonymisieren
miissen. Der Export der erhobenen Daten und die Weitergabe an die Universitidt Bremen erfolgten
jedoch ausschliefdlich mittels Probanden-ID. Die jeweiligen Identifikationslisten verbleiben in den
an der Studie beteiligten Einrichtungen und werden zum 28.02.2017 unter Beachtung
datenschutzrechtlicher Vorgaben geldscht bzw. vernichtet.

7.2 Datenschutzvorkehrungen im KKSB

Die pseudonymisierten Datensidtze werden im KKSB zusammengefiihrt. Die zur Verfiigung
gestellten Daten werden durch technische und organisatorische Mafnahmen im Sinne von §9 des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie des §7 Absatz 4 BremDSG vor dem Zugriff durch
Unbefugte geschiitzt.

Zutrittskontrolle

Fiir Auflenstehende des KKSB existieren mehrfache Zugangssperren. Eine Zutrittskontrolle zum
KKSB erfolgt an der KKSB-Eingangstiir fiir Besucher (Anmeldung im Sekretariat, Eintrag im
Besucher-Log).

Zugangskontrolle
Das Log-In der Studienrechner ist passwortgeschiitzt. Nur in der Windows-
Benutzerkontenverwaltung eingetragene User konnen sich einloggen.

Zugriffskontrolle

Der Zugriff erfolgt ausschlieflich durch autorisierte Mitarbeiter des KKSB, die im MoPIP-Projekt
mitarbeiten. Alle Studiendaten liegen in einem passwortgeschiitzten, verschliisselten TrueCrypt-
Container auf einem vom o6ffentlichen Netz getrennten PC. Zugang zu dem TrueCrypt-Container
haben nur berechtigte Personen. Fiir die Offnung des Containers ist die Verwendung einer
passwortgeschiitzten Schliisseldatei notwendig. Die CD auf der die Schliisseldatei gespeichert ist,
wird in einem verschlossenen Stahlschrank im Biiro des Datenmanagements aufbewahrt. Der
Schliissel zum Schrank wird in einem mit Zahlenschloss gesicherten Schliisselkasten verwahrt.
Die Zahlenkombination ist nur den (derzeit drei) Mitarbeitern des Datenmanagements bekannt.

Auftragskontrolle
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Die Daten werden ausschliellich von den fiir die Studie beauftragten Mitarbeitern des KKSB (in
diesem Fall Dokumentare und Statistiker) verarbeitet. Diese Mitarbeiter kennen die Ziele der
Studie, das Studienprotokoll, die Datenschutzerklarung sowie die SOPs des KKSB. Die mit dem
Datenmanagement und Statistik betrauten Mitarbeiter des KKSB werden vom Leiter (Prof. Dr.
Werner Brannath) der Abteilung der Biometrie oder dem Geschiftsfiihrer (Dr. Stephan Kloep) des
KKSB angewiesen, die hnen anvertrauten Daten streng vertraulich zu behandeln und sie nur zum
vorgesehen Studienzweck zu verwenden. Eine entsprechende Erklarung wird von allen
Mitarbeitern des KKSB unterschrieben.

Verfiigbarkeitskontrolle

Die Daten des Studienrechners werden doppelt gesichert.

1. Sicherung: lokal auf dem Studienrechner in einen passwortgeschiitzten TrueCrypt-Container
mit tiglicher automatischer differentieller Sicherung und monatlicher Vollsicherung

2. Sicherung: extern auf einem Server in einen passwortgeschiitzten TrueCrypt-Container mit
taglicher automatischer differentieller Sicherung und monatlicher Vollsicherung. Fiir den
Zugang zum Server ist eine gesicherte Verbindung eingerichtet.

Zweckbindung Getrennte Verarbeitung der Daten

Alle Daten der Studie werden zum selben Zweck (dem im Studienprotokoll festgelegten
Studienzielen) erhoben und verarbeitet. Daten anderer Studien werden in einer anderen
Datenbank mit einem anderen Passwort verarbeitet und gespeichert.

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

Loschen und Vernichten der Daten

Das Kompetenzzentrum fiir Klinische Studien Bremen verwaltet das Loschen der Studiendaten
mit Loschprotokollen und einer dreifachen Uberschreibung der Daten nach Department of
Defense DoD 5220.22-M(E)-Standard.

7.3 Kontrolle durch die Datenschutzbeauftragte

Das gesamte Vorgehen unterliegt der Kontrolle der Landesbeauftragten fiir Datenschutz in
Bremen. Das vorliegende Datenschutzkonzept ist Grundlage der datenschutzrechtlichen Priifung.
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Anhang A:

Verpflichtung zur Wahrung des Datengeheimnisses

Frau/Herr

Abteilung/Projekt

ist der Wahrung des Datengeheimnisses nach § 5 des Bundesdatenschutzgesetztes (BDSG) und
§ 6 des Bremischen Datenschutzgesetztes (BremDSG) verpflichtet.

Nach § 5 des BDSG und § 6 des BremDSG ist es den bei der verantwortlichen Stelle oder in deren
Auftrag beschaftigten Personen, die Zugang zu personenbezogenen Daten haben, untersagt,
geschitzte personenbezogene Daten unbefugt zu einem anderen als dem zur jeweiligen
rechtmaRigen Aufgabenerfiillung gehérenden Zweck zu verarbeiten oder zu offenbaren, sowie
unbefugt personenbezogene Daten zu erheben, zu verarbeiten oder zu nutzen. Unterlagen mit
personenbezogenen Daten und personenbezogene Dateien sind so zu verwahren, dass sie vor dem
Zugriff Dritter geschiitzt sind. Zum Schutz der Daten ist im Rahmen der tbertragenen Aufgabe die
notwendige Sorgfalt anzuwenden; festgestellte Mangel sind sofort der Projekt-und Abteilungsleitung
zu melden.

Die Verpflichtung besteht auch nach Beendigung der Tatigkeit in der Abteilung/ dem Projekt.

VerstoRe gegen das Datengeheimnis konnen nach §§ 44, 43 Absatz 2 des BDSG, nach §§ 37, 38 des
BremDSG und anderen einschlagigen Rechtsvorschriften insbesondere nach §§ 133, 201, 203, 204,
206, 353 b, 358 StGB, mit Geld-und Freiheitsstrafen geahndet werden. Eine Verletzung des
Datengeheimnisses stellt in den meisten Fallen gleichzeitig einen Verstol} gegen
arbeitsvertragliche Pflichten dar und kann arbeitsrechtliche MaBnahmen zur Folge haben.

Fragen zum Datenschutz beantwortet lhnen gerne die Projekt-und Abteilungsleitung.
Durch Ihre Unterschrift bestéatigen Sie, dass Sie diese Erlduterung gelesen und lhre Verpflichtung auf
das Datengeheimnis zur Kenntnis genommen haben.

Angaben der/ des Verpflichteten

Name, Vorname:

Wohnhaft:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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Merkblatt zur Verpflichtung zur Wahrung des Datengeheimnisses
Auszug aus dem Bundesdatenschutzgesetz
§ 5 Datengeheimnis (BDSG)
Den bei der Datenverarbeitung beschéaftigten Personen ist untersagt, personenbezogene Daten unbefugt zu erheben,
zu verarbeiten oder zu nutzen (Datengeheimnis). Diese Personen sind, soweit sie bei nicht-6ffentlichen Stellen
beschaftigt werden, bei der Aufnahme ihrer Tatigkeit auf das Datengeheimnis zu verpflichten. Das Datengeheimnis
besteht auch nach Beendigung ihrer Tatigkeit fort.

§ 43 BuRgeldvorschriften (BDSG)
(2) Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder fahrlassig
1 unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zugédnglich sind, erhebt oder verarbeitet,
2 unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zuganglich sind, zum Abruf mittels automatisierten
Verfahrens bereithalt,
3 unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zuganglich sind, abruft oder sich oder einem anderen
aus automatisierten Verarbeitungen oder nicht automatisierten Dateien verschafft,
4 die Ubermittlung von personenbezogenen Daten, die nicht allgemein zugénglich sind, durch unrichtige
Angaben erschleicht,
5 entgegen § 16 Abs. 4 Satz 1, § 28 Abs. 5 Satz 1, auch in Verbindung mit § 29 Abs. 4, § 39 Abs. 1 Satz 1 oder §
40 Abs. 1, die GUbermittelten Daten fiir andere Zwecke nutzt, 5a. entgegen § 28 Absatz 3b den Abschluss eines
Vertrages von der Einwilligung des Betroffenen abhangig macht, 5b. entgegen § 28 Absatz 4 Satz 1 Daten flr
Zwecke der Werbung oder der Markt-oder Meinungsforschung verarbeitet oder nutzt,
1 entgegen § 30 Absatz 1 Satz 2, § 30a Absatz 3 Satz 3 oder § 40 Absatz 2 Satz 3 ein dort genanntes Merkmal
mit einer Einzelangabe zusammenfihrt oder
2 entgegen § 42a Satz 1 eine Mitteilung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig macht.

§ 44 Strafvorschriften

(1) Wer eine in § 43 Abs. 2 bezeichnete vorsatzliche Handlung gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen
anderen zu bereichern oder einen anderen zu schadigen, begeht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder
mit Geldstrafe bestraft.

(2) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antragsberechtigt sind der Betroffene, die verantwortliche Stelle, der
Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und die Aufsichtsbehérde.

Auszug aus dem Bremischen Datenschutzgesetz

§ 6 Datengeheimnis (BremDSG)

Den bei der verantwortlichen Stelle oder in deren Auftrag beschéftigten Personen, die Zugang zu
personenbezogenen Daten haben, ist untersagt, geschltzte personenbezogene Daten unbefugt zu einem anderen als
dem zur jeweiligen rechtmaRigen Aufgabenerfiillung gehérenden Zweck zu verarbeiten oder zu offenbaren; dies gilt
auch nach Beendigung ihrer Tatigkeit. Diese Personen sind Uiber die bei ihrer Tatigkeit zu beachtenden Vorschriften
Uber den Datenschutz zu unterrichten.

§ 37 Straftaten (BremDSG)
Wer gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu bereichern oder einen anderen zu schadigen,
personenbezogene Daten entgegen den Vorschriften dieses Gesetzes
1 erhebt, speichert, verandert, Gbermittelt, zum Abruf bereithalt, I6scht oder nutzt,
2 abruft, einsieht oder einem Dritten verschafft, wird mit einer Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit
Geldstrafe bestraft. Der Versuch ist strafbar.

§ 38 Ordnungswidrigkeiten (BremDSG)

(1) Ordnungswidrig handelt, wer personenbezogene Daten entgegen den Vorschriften dieses Gesetzes erhebt,
speichert, ibermittelt, 16scht, zum Abruf bereithélt, abruft oder nutzt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuRe bis zu 25.000 Euro geahndet werden®

Verordnung Uuber die Zustandigkeit fur die Verfolgung und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten nach dem
Bundesdatenschutzgesetz und dem Bremischen Datenschutzgesetz vom 06. Januar 2004 (Brem.GBI.
S. 17)
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Auszug aus dem Strafgesetzbuch

§ 133 Verwahrungsbruch

(1) Wer Schriftstiicke oder andere bewegliche Sachen, die sich in dienstlicher Verwahrung befinden oder ihm oder
einem anderen dienstlich in Verwahrung gegeben worden sind, zerstort, beschadigt, unbrauchbar macht oder der
dienstlichen Verfligung entzieht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Dasselbe gilt fur Schriftstlicke oder andere bewegliche Sachen, die sich in amtlicher Verwahrung einer Kirche oder
anderen Religionsgesellschaft des 6ffentlichen Rechts befinden oder von dieser dem Tater oder einem anderen
amtlich in Verwahrung gegeben worden sind.

(3) Wer die Tat an einer Sache begeht, die ihm als Amtstrdger oder fir den offentlichen Dienst besonders
Verpflichteten anvertraut worden oder zugénglich geworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu flinf Jahren oder
mit Geldstrafe bestraft.

§ 201 Verletzung der Vertraulichkeit des Wortes
(1) Mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer unbefugt
1. das nichtoffentlich gesprochene Wort eines anderen auf einen Tontrager aufnimmt oder
2. eine so hergestellte Aufnahme gebraucht oder einem Dritten zugénglich macht.
(2) Ebenso wird bestraft, wer unbefugt
1. das nicht zu seiner Kenntnis bestimmte nichtoffentlich gesprochene Wort eines anderen mit einem Abhorgerat
abhort oder
2. das nach Absatz 1 Nr. 1 aufgenommene oder nach Absatz 2 Nr. 1 abgehdrte nichtéffentlich gesprochene Wort
eines anderen im Wortlaut oder seinem wesentlichen Inhalt nach 6ffentlich mitteilt.
Die Tat nach Satz 1 Nr. 2 ist nur strafbar, wenn die 6ffentliche Mitteilung geeignet ist, berechtigte Interessen eines
anderen zu beeintrachtigen. Sie ist nicht rechtswidrig, wenn die 6ffentliche Mitteilung zur Wahrnehmung
Uberragender 6ffentlicher Interessen gemacht wird.
(3) Mit Freiheitsstrafe bis zu finf Jahren oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer als Amtstrdger oder als flir den
offentlichen Dienst besonders Verpflichteter die Vertraulichkeit des Wortes verletzt (Absatze 1 und 2).
(4) Der Versuch ist strafbar.
(5) Die Tontrdger und Abhorgeréte, die der Tater oder Teilnehmer verwendet hat, kénnen eingezogen werden. § 74a
ist anzuwenden.

§ 203 Verletzung von Privatgeheimnissen

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persdnlichen Lebensbereich gehérendes Geheimnis

oder ein Betriebs- oder Geschéaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehorigen eines anderen Heilberufs, der fir die Berufsausiibung
oder die Fiihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,

2. Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher AbschluBprifung,

3. Rechtsanwalt, Patentanwalt, Notar, Verteidiger in einem gesetzlich geordneten Verfahren, Wirtschaftspriifer,
vereidigtem Buchprifer, Steuerberater, Steuerbevollméachtigten oder Organ oder Mitglied eines Organs einer
Rechtsanwalts-, Patentanwalts-, Wirtschaftsprifungs-, Buchpriifungs- oder Steuerberatungsgesellschaft,

4. Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberater sowie Berater flir Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die von
einer Behorde oder Korperschaft, Anstalt oder Stiftung des 6ffentlichen Rechts anerkannt ist,

4a. Mitglied oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes,

5. staatlich anerkanntem Sozialarbeiter oder staatlich anerkanntem Sozialpadagogen oder

6. Angehorigen eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder Lebensversicherung oder einer
privatarztlichen, steuerberaterlichen oder anwaltlichen Verrechnungsstelle anvertraut worden oder sonst
bekanntgeworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

Ebenso wird bestraft, wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persénlichen Lebensbereich

gehorendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Amtstrager,

2. fur den offentlichen Dienst besonders Verpflichteten,

3. Person, die Aufgaben oder Befugnisse nach dem Personalvertretungsrecht wahrnimmt,

4. Mitglied eines flr ein Gesetzgebungsorgan des Bundes oder eines Landes tatigen Untersuchungsausschusses,
sonstigen Ausschusses oder Rates, das nicht selbst Mitglied des Gesetzgebungsorgans ist, oder als Hilfskraft
eines solchen Ausschusses oder Rates,

5. oOffentlich bestelltem Sachverstindigen, der auf die gewissenhafte Erfiillung seiner Obliegenheiten auf Grund
eines Gesetzes formlich verpflichtet worden ist, oder

(2
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6. Person, die auf die gewissenhafte Erflillung ihrer Geheimhaltungspflicht bei der Durchfiihrung wissenschaftlicher
Forschungsvorhaben auf Grund eines Gesetzes formlich verpflichtet worden ist, anvertraut worden oder sonst
bekanntgeworden ist. Einem Geheimnis im Sinne des Satzes 1 stehen Einzelangaben Uber personliche oder
sachliche Verhaltnisse eines anderen gleich, die fir Aufgaben der 6ffentlichen Verwaltung erfasst worden sind;
Satz 1 ist jedoch nicht anzuwenden, soweit solche Einzelangaben anderen Behdrden oder sonstigen Stellen fur
Aufgaben der 6ffentlichen Verwaltung bekanntgegeben werden und das Gesetz dies nicht untersagt.

(2a) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn ein Beauftragter fir den Datenschutz unbefugt ein fremdes
Geheimnis im Sinne dieser Vorschriften offenbart, das einem in den Absdtzen 1 und 2 Genannten in dessen
beruflicher Eigenschaft anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist und von dem er bei der Erfillung
seiner Aufgaben als Beauftragter flir den Datenschutz Kenntnis erlangt hat.

(3) Einem in Absatz 1 Nr. 3 genannten Rechtsanwalt stehen andere Mitglieder einer Rechtsanwaltskammer gleich. Den
in Absatz 1 und Satz 1 Genannten stehen ihre berufsmaBig tatigen Gehilfen und die Personen gleich, die bei ihnen
zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind. Den in Absatz 1 und den in Satz 1 und 2 Genannten steht nach dem Tod
des zur Wahrung des Geheimnisses Verpflichteten ferner gleich, wer das Geheimnis von dem Verstorbenen oder
aus dessen Nachlass erlangt hat.

(4) Die Absatze 1 bis 3 sind auch anzuwenden, wenn der Tater das fremde Geheimnis nach dem Tod des Betroffenen
unbefugt offenbart.

(5) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu bereichern oder einen anderen zu
schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder Geldstrafe.

§ 204 Verwertung fremder Geheimnisse

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein Betriebs- oder Geschéaftsgeheimnis, zu dessen
Geheimhaltung er nach § 203 verpflichtet ist, verwertet, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit
Geldstrafe bestraft.

(2) § 203 Abs. 4 gilt entsprechend.

§ 206 Verletzung des Post- oder Fernmeldegeheimnisses

(1) Wer unbefugt einer anderen Person eine Mitteilung Uber Tatsachen macht, die dem Post- oder
Fernmeldegeheimnis unterliegen und die ihm als Inhaber oder Beschaftigtem eines Unternehmens
bekanntgeworden sind, das geschaftsmaRig Post- oder Telekommunikationsdienste erbringt, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu flinf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer als Inhaber oder Beschaftigter eines in Absatz 1 bezeichneten Unternehmens unbefugt

1. eine Sendung, die einem solchen Unternehmen zur Ubermittlung anvertraut worden und verschlossen ist,
dffnet oder sich von ihrem Inhalt ohne Offnung des Verschlusses unter Anwendung technischer Mittel Kenntnis
verschafft,

2. eine einem solchen Unternehmen zur Ubermittlung anvertraute Sendung unterdriickt oder

3. eine derin Absatz 1 oder in Nummer 1 oder 2 bezeichneten Handlungen gestattet oder férdert.

(3) Die Abséatze 1 und 2 gelten auch fir Personen, die
1. Aufgaben der Aufsicht Gber ein in Absatz 1 bezeichnetes Unternehmen wahrnehmen,

2. von einem solchen Unternehmen oder mit dessen Erméachtigung mit dem Erbringen von Post- oder
Telekommunikationsdiensten betraut sind oder

3. mitder Herstellung einer dem Betrieb eines solchen Unternehmens dienenden Anlage oder mit Arbeiten daran
betraut sind.

(4) Wer unbefugt einer anderen Person eine Mitteilung (iber Tatsachen macht, die ihm als auRerhalb des Post- oder
Telekommunikationsbereichs tatigem Amtstrager auf Grund eines befugten oder unbefugten Eingriffs in das Post-
oder Fernmeldegeheimnis bekanntgeworden sind, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe
bestraft.

(5) Dem Postgeheimnis unterliegen die ndheren Umstdnde des Postverkehrs bestimmter Personen sowie der Inhalt
von Postsendungen. Dem Fernmeldegeheimnis unterliegen der Inhalt der Telekommunikation und ihre ndheren
Umstande, insbesondere die Tatsache, ob jemand an einem Telekommunikationsvorgang beteiligt ist oder war.
Das Fernmeldegeheimnis erstreckt sich auch auf die ndheren Umstande erfolgloser Verbindungsversuche.
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§ 353b Verletzung des Dienstgeheimnisses und einer besonderen Geheimhaltungspflicht

(1) Wer ein Geheimnis, das ihm als
1. Amtstrager,

2. fur den offentlichen Dienst besonders Verpflichteten oder

3. Person, die Aufgaben oder Befugnisse nach dem Personalvertretungsrecht wahrnimmt, anvertraut worden
oder sonst bekanntgeworden ist, unbefugt offenbart und dadurch wichtige 6ffentliche Interessen gefahrdet,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu finf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. Hat der Tater durch die Tat fahrlassig
wichtige offentliche Interessen gefdhrdet, so wird er mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe
bestraft.
(2) Wer, abgesehen von den Fallen des Absatzes 1, unbefugt einen Gegenstand oder eine Nachricht, zu deren
Geheimhaltung er
1. auf Grund des Beschlusses eines Gesetzgebungsorgans des Bundes oder eines Landes oder eines seiner
Ausschisse verpflichtet ist oder

2. von einer anderen amtlichen Stelle unter Hinweis auf die Strafbarkeit der Verletzung der Geheimhaltungspflicht
formlich verpflichtet worden ist, an einen anderen gelangen 1a8t oder 6ffentlich bekanntmacht und dadurch
wichtige offentliche Interessen gefahrdet, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe
bestraft.

(3) Der Versuch ist strafbar.

(3a) Beihilfehandlungen einer in § 53 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 der Strafprozessordnung genannten Person sind nicht
rechtswidrig, wenn sie sich auf die Entgegennahme, Auswertung oder Veréffentlichung des Geheimnisses oder des
Gegenstandes oder der Nachricht, zu deren Geheimhaltung eine besondere Verpflichtung besteht, beschranken.

(4) Die Tat wird nur mit Erméachtigung verfolgt. Die Erméachtigung wird erteilt
1. von dem Prasidenten des Gesetzgebungsorgans

a) in den Fallen des Absatzes 1, wenn dem Tater das Geheimnis wéahrend seiner Tatigkeit bei einem oder fir
ein Gesetzgebungsorgan des Bundes oder eines Landes bekanntgeworden ist,
b) in den Féllen des Absatzes 2 Nr. 1;
2. von der obersten Bundesbehérde
a) inden Fallen des Absatzes 1, wenn dem Tater das Geheimnis wahrend seiner Tatigkeit sonst bei einer oder
fir eine Behorde oder bei einer anderen amtlichen Stelle des Bundes oder fiir eine solche Stelle
bekanntgeworden ist,
b) inden Fallen des Absatzes 2 Nr. 2, wenn der Tater von einer amtlichen Stelle des Bundes verpflichtet worden
ist;
3. von der obersten Landesbehorde in allen Gibrigen Fallen der Abs&tze 1 und 2 Nr. 2.

§ 358 Nebenfolgen

344, 345 Abs. 1 und 3, §§ 348, 352 bis 353b Abs. 1, §§ 355 und 357 kann das Gericht die Féhigkeit, &ffentliche Amter
zu bekleiden (§ 45 Abs. 2), aberkennen.
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Anhang B: Information und Einverstdndniserklarung fiir Bewohnerinnen und Bewohner

Gedruckt auf Briefpapier der UBC (2-3 Seiten)

Bewohner-Informationen zur miindlichen Aufklarung
iiber die Studie ,Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationiren Pflege“ (MoPIP)

Die Universitidt Bremen hat den Auftrag, ein neu entwickeltes Erhebungsinstrument zu testen, mit dem in
der Zukunft die Qualitit einer Pflegeeinrichtung ermittelt werden soll.

In diesem Zusammenhang werden vom 01. Februar bis 29. April 2016 und vom 01. August bis zum 28.
Oktober 2016 in Pflegeeinrichtungen pflegerelevante Daten von Bewohnern erhoben. Die Daten der
Bewohner/innen sind die Grundlage fiir die Qualititsmessung.

Es werden verschiedene Informationen abgefragt, die in der Pflegedokumentation festgehalten sind oder
durch Pflegekrafte eingeschatzt werden. Hierbei handelt es sich um Informationen iiber

- Mobilitat - Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

- Selbststandigkeit - Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
- Druckgeschwiire - Korpergrofie und Gewicht

- Stiirze und Sturzfolgen - Freiheitseinschrankende Mafinahmen

- Schmerzen - Gestaltung des Einzugs in die Pflegeeinrichtung
- Inkontinenz - Mundgesundheit

Die Daten werden von den Pflegekriften der Pflegeeinrichtung erhoben.

Die Universitit Bremen stellt hierzu tragbare Computer zur Verfiigung, auf denen die Daten der
Bewohner/innen eingetragen werden. Mitarbeiter der Universitit Bremen werden die Pflegekrafte, die die
Daten in den Computer eintragen, schulen.

Der Zugang zu diesem Computer ist mit einem Passwort geschiitzt. Jede berechtigte Pflegekraft erhalt ihr
eigenes Passwort. Eine Weitergabe des Passwortes ist nicht gestattet.

Zum Zeitpunkt der Schulung und wahrend der Datensicherung besteht die Moglichkeit, dass die Mitarbeiter
der Universitdt Bremen einen Einblick in die personenbezogenen Daten bekommen kdnnen und die Namen
der Bewohner/innen sehen. Die Mitarbeiter/innen der Universitit Bremen unterliegen dem Datenschutz.
Sie sind verpflichtet, iiber alle Erkenntnisse in einer Pflegeeinrichtung und deren Bewohner Stillschweigen
zu bewahren.

Die von den Pflegekraften eingetragenen Daten werden am Ende der Datenerhebungsphase auf Computer
der Universitit Bremen ohne Namen (anonymisiert) gespeichert. Statt der Namen der Bewohner/innen,
werden Nummern verwendet. Die Nummern der Bewohner/innen sind der Pflegeeinrichtung bekannt. An
die Universitat Bremen wird diese Zuordnung nicht weitergegeben.

Die Auswertung der Daten erfolgt vollig anonym. Riickschliisse auf Personen werden nach der
Dateniibertragung an die Universitdt Bremen nicht mehr moglich sein.

Fiir die Verwendung der Daten von den Bewohner/inne/n wird die Zustimmung benétigt. Die Zustimmung
kann miindlich erfolgen, muss aber von der informierenden Pflegekraft dokumentiert werden. Hierzu kann
die nachfolgende Tabelle verwendet werden.

Ansprechpartner an der Universitit Bremen

Kontakt Mathias Fiinfstiick / Sina Siltmann
Telefon (0421) 218 - 58637, Fax (0421) 218 - 58623
E-Mail m.fuenfstueck@uni-bremen.de / siltmann@uni-bremen.de
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Einverstiandniserklirung der Bewohner/innen

Name der Einrichtung

Nachfolgend genannte Bewohner/innen wurden iiber die Durchfilhrung der Studie ,Modellhafte
Pilotierung von Qualitdtsindikatoren in der stationdren Pflege (MoPIP) informiert und haben der
Verwendung Ihrer Daten zugestimmt.
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Informationsschreiben fiir rechtliche Vertreter/innen von Bewohnern/innen

zur Studie ,Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationiren Pflege“ (MoPIP)

Die Universitiat Bremen hat den Auftrag, ein neu entwickeltes Erhebungsinstrument zu testen, mit dem
in der Zukunft die Qualitit einer Pflegeeinrichtung ermittelt werden soll.

In diesem Zusammenhang werden vom 01. Februar bis 29. April 2016 und vom 01. August bis zum 28.
Oktober 2016 in Pflegeeinrichtungen pflegerelevante Daten von Bewohner/inne/n erhoben. Die Daten
der Bewohner/innen sind die Grundlage fiir die Qualititsmessung.

Es werden verschiedene Informationen abgefragt, die in der Pflegedokumentation festgehalten sind
oder durch Pflegekrifte eingeschatzt werden. Hierbei handelt es sich um Informationen iiber

- Mobilitat - Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

- Selbststandigkeit - Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
- Druckgeschwiire - Korpergrofie und Gewicht

- Stiirze und Sturzfolgen - Freiheitseinschrankende Mafnahmen

- Schmerzen - Gestaltung des Einzugs in die Pflegeeinrichtung
- Inkontinenz - Mundgesundheit

Die Daten werden von den Pflegekriften der Pflegeeinrichtung erhoben.

Die Universitit Bremen stellt hierzu tragbare Computer zur Verfiigung, auf denen die Daten der
Bewohner/innen eingetragen werden. Mitarbeiter/innen der Universitit Bremen werden die
Pflegekrafte, die die Daten in den Computer eintragen, schulen.

Der Zugang zu diesem Computer ist mit einem Passwort geschiitzt. Jede berechtigte Pflegekraft erhalt
ihr eigenes Passwort. Eine Weitergabe des Passwortes ist nicht gestattet.

Zum Zeitpunkt der Schulung und wihrend der Datensicherung besteht die Moglichkeit, dass die
Mitarbeiter/innen der Universitit Bremen einen Einblick in die personenbezogenen Daten bekommen
konnen und die Namen der Bewohner/innen sehen. Die Mitarbeiter/innen der Universitit Bremen
unterliegen dem Datenschutz. Sie sind verpflichtet, iiber alle Erkenntnisse in einer Pflegeeinrichtung
und deren Bewohner Stillschweigen zu bewahren.

Die von den Pflegekriften eingetragenen Daten werden am Ende der Datenerhebungsphase auf
Computer der Universitit Bremen ohne Namen (anonymisiert) gespeichert. Statt der Namen der
Bewohner/innen, werden Nummern verwendet. Die Nummern der Bewohner sind der
Pflegeeinrichtung bekannt. Die Universitat Bremen ist diese Zuordnung nicht zuganglich.

Die Auswertung der Daten erfolgt vollig anonym. Riickschliisse auf Personen werden nach der
Dateniibertragung an die Universitat Bremen nicht mehr moglich sein.

Fir die Verwendung der Daten von den Bewohner/inne/n wird lhre Zustimmung benétigt. Die
Zustimmung kann per Fax, Email oder telefonisch erfolgen und wird von der zustidndigen Pflegekraft
dokumentiert.

Recht herzlichen Dank

Fir weitere Fragen: Ansprechpartner an der Universitit Bremen

Kontakt Mathias Fiinfstiick / Sina Siltmann
Telefon (0421) 218 - 58637, Fax (0421) 218 - 58623
E-Mail m.fuenfstueck@uni-bremen.de / siltmann@uni-bremen.de
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Einverstandniserkliarung von rechtlichen Vertreter/inne/n von Angehoérigen

Name der Einrichtung

Fiir die nachfolgend genannten Bewohner/innen wurden die rechtlichen Vertreter/inne/n tiber die
Durchfiihrung der Studie ,Modellhafte Pilotierung von Qualitdtsindikatoren in der stationdren Pflege”
(MoPIP) informiert. Sie haben der Verwendung der Daten fiir die Studie zugestimmt.

38



Von der Einrichtung erhobene und fiir das Projekt verwendete Daten:

Im Zeitraum von Januar 2016 bis November 2016 werden zu

vier verschiedenen Zeitpunkten folgende Daten erhoben:

1. Allgemeine Angaben
o Identifikationsnummer (wird durch das Projekt

vergeben)
Alter, Geschlecht, Geburtsdatum, Grof3e, Gewicht
Datum des Heimeinzugs
Pflegestufe und Datum der Einstufung
Richterlicher Beschluss zu freiheitsentziehenden
Mafdnahmen
e Krankheitsereignisse, auRergewohnliche

Erkrankungen oder Belastungen
e Ablehnung von Prophylaxemafdnahmen
e Bewusstseinszustand

2. Angaben zur Mobilitat

Positionswechsel im Bett

Stabile Sitzposition halten

Aufstehen aus sitzender Position / Umsetzen
Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs
Treppensteigen

3. Angaben zu den kognitiven und kommunikativen
Fahigkeiten

e Personen aus dem ndheren Umfeld erkennen
Ortliche Orientierung
Zeitliche Orientierung
Gedachtnis
Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfithren
Entscheidungen im Alltagsleben treffen
Sachverhalte und Informationen verstehen
Risiken und Gefahren erkennen
Mitteilung elementarer Bediirfnisse
Verstehen von Aufforderungen
Beteiligung an einem Gesprach

4. Angaben zur Gestaltung des Alltagslebens und sozialer

Kontakte

e Tagesablauf gestalten und an Verdnderungen

anpassen
Ruhen und Schlafen
Sich beschaftigen
In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt
Kontaktpflege zu Personen auf3erhalb des direkten
Umfeldes

5. Angaben zu Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen
e Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten
Néchtliche Unruhe
Selbstschddigendes und autoaggressives Verhalten
Beschadigung von Gegenstanden

Personen
Verbale Aggression
e Andere vokale Auffilligkeiten

Mafinahmen

Wahnvorstellungen, Sinnestduschungen
Angste

Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage
Sozial inadaquate Verhaltensweisen
Sonstige inaddquate Handlungen

Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen

Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender

6.

10.

11.

12.

13.

14.

Angaben zur Selbstversorgung
Sondenerndhrung

Parenterale Erndhrung
Blasenkontrolle/Harnkontinenz
Darmkontrolle/Stuhlkontinenz
Kiinstliche Harnableitung
Colo-/Ileostoma

Korperpflege

Erndhrung

Ausscheidung

Angaben zu einem Dekubitus
e Vorhandensein eines Dekubitus innerhalb der
letzten 6 Monate
e Schwere des Dekubitus
e Ortder Entstehung des Dekubitus

Angaben zur Korpergrofde und zum Gewicht
e Korpergrofie und Gewicht
e Dokumentationsdatum
e medizinische Griinde, die ggf. eine starke
Gewichtsabnahme in den vergangenen 6 Monaten
erkldren

Angaben zu Stiirzen und Sturzfolgen
e Stiirze innerhalb der letzten 6 Monate
e Sturzfolgen

Angaben zur Anwendung von freiheitsbeschrankende
Mafdnahmen
e Anwendung von Fixierungen in den vergangenen 4
Wochen
e Welche Fixierungen
e Wie hiufig wurden die Fixierungen durchgefiihrt

Angaben zu Schmerzen
e Anzeichen fiir wiederholt auftretende Schmerzen
e Vorliegen von Schmerzeinschatzung
e Einbeziehung von Arzten

Angaben zum Heimeinzug
e Einzug innerhalb der letzten 6 Monate
e Gesprache zum Heimeinzug
e Dokumentation der Gesprache

Einschatzungen von Verhaltensweisen
e kognitive und kommunikative Fahigkeiten
e Einschitzung von Verhaltensweisen

Angaben zu Risikomerkmalen (werden noch
differenziert)
o Risikofaktoren zur Verschlechterung der Mobilitat
o Risikofaktoren zur Verschlechterung der
Selbststdndigkeit bezogen auf die
Alltagsverrichtungen
o Risikofaktoren zur Verschlechterung der
Selbststdandigkeit bezogen auf die Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer Kontakte
o Risikofaktoren zur Entstehung eines Dekubitus
o Risikofaktoren zu Stiirzen
e Risikofaktoren zum unbeabsichtigten
Gewichtsverlust
o Risikofaktoren bezogen auf einen Heimeinzug
o Risikofaktoren bezogen auf Fixierungen
e Einschitzung von Verhaltensauffalligkeiten bei
Bewohnern mit kognitiven Einbufien
o Risikofaktoren zur Entstehung von wiederholt
auftretenden Schmerzen
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Anhang C: Informationen fiir das Personal

Gedruckt auf Briefpapier der UBC (2-3 Seiten)

Aufklirung und Informationen zur Teilnahme an der Studie ,Modellhafte Pilotierung von
Indikatoren in der stationdren Pflege (MoPIP)“

Sehr geehrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

vielen Dank fiir Ihr Interesse an unserer Studie. Die modellhafte Umsetzung der Qualititsindikatoren
leistet einen wichtigen Beitrag zur Darstellung der Pflegequalitat.

Bitte lesen Sie sich die folgenden Informationen sorgfiltig durch. Falls Sie iiber diese Informationen
hinaus noch weitere Fragen zur Studie haben, beantworten wie IThnen diese gern.

Im Auftrag der Vertragspartner nach § 113 des Sozialgesetzbuches XI, das sind der GKV-
Spitzenverband und die Vereinigungen der Trager der Sozialhilfe und der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene, fiihren wir das Studienprojekt ,Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der
stationdren Pflege (MoPIP)“ durch.

Was ist der Zweck der Studie?

Der Gesetzgeber hat bestimmt, dass fiir die stationdren Pflegeeinrichtungen ein indikatorengestiitztes
(kennzahlengestiitztes) Verfahren entwickelt werden soll, welches sich fiir die vergleichende Messung
und Darstellung von Pflegequalitit eignet. Dieses Verfahren soll auf einer strukturierten
Datenerhebung basieren. Ein Forschungsteam der Universitit Bielefeld hat mit dem Projekt
LEntwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Ergebnisqualitit in der stationdren Pflege“ ein
Qualitatsindikatorenset entwickelt und somit die Voraussetzungen fiir die Etablierung eines solchen
Verfahrens geschaffen. Dieses Verfahren wiederum ist Gegenstand der Studie. Das zentrale Ziel des
Studienprojekts besteht darin, das vorliegende Qualitatsindikatorenset im Rahmen der Umsetzung auf
Praktikabilitdt und Durchfiihrbarkeit zu untersuchen. Mit dem Blick auf eine kommende regelhafte
Einfiihrung wird neben der Priifung gesetzlicher Anforderungen eine verstindliche und
verbraucherfreundliche Qualitatsberichterstattung entwickelt.

Was sind Qualititsindikatoren?

Qualitatsindikatoren sind Messinstrumente, die im Rahmen von Qualititsmessungen eingesetzt
werden. Sie zeigen anhand von Kennzahlen einen Zustand an, ohne den Zustand zu beurteilen. Ein im
Pflegebereich haufig eingesetzter Indikator ist beispielsweise die Anzahl der Personen mit einem
Druckgeschwiir. Werden iiber einen bestimmten Zeitraum alle Personen erfasst, die in diesem
Zeitraum ein Druckgeschwiir bekommen haben, wird eine Kennzahl generiert. Diese Kennzahl wird in
einem Qualitatsbericht dargestellt. Wie diese Kennzahl zu bewerten ist, kann entweder bestimmt
werden (z. B. 0 Falle) oder wird iiber einen Vergleich mit anderen Qualitatsberichten interpretiert. Im
Rahmen der Studie werden 10 gesundheitsbezogene Qualititsindikatoren getestet. Hierzu gehoren
Beurteilungen zur Mobilitdt, Selbststdndigkeit bei Alltagsverrichtungen, Selbststindigkeit bei der
Gestaltung der Alltagsverrichtungen, Dekubitusentstehung, Stiirze mit gravierenden Folgen,
unbeabsichtigter Gewichtsverlust, Integrationsgesprach nach Einzug, Fixierungen, Einschiatzung von
Verhaltensauffalligkeiten, Schmerzen.

40



Wie liduft die Studie ab?

Nachdem das bereits bestehende Indikatorenset nach wissenschaftlichen Kriterien bewertet und ggf.
angepasst wurde, werden in zwei Bundeslindern (Baden-Wiirttemberg und Brandenburg) die
notwendigen Daten fiir die Qualitdtsindikatoren zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben. Die
mehrmalige Datenerhebung hat den Zweck, dass einerseits gepriift wird, ob zwei verschiedene
Pflegefachkrifte zur selben Zeit unabhdngig voneinander zum selben Bewertungsergebnis kommen.
Eine weitere Datenerhebung findet nach sehr kurzer Zeit (ca. eine Woche) von derselben
Pflegefachkraft statt. Es wird gepriift, ob auch dieselbe Pflegefachkraft zum selben Ergebnis kommt.
Ein halbes Jahr spater werden beide Datenerhebungen wiederholt, um Veranderungen aufzeigen zu
koénnen bzw. auch die Indikatoren zu beriicksichtigen, die einen Verlauf beurteilen.

Wie werden Ihre Daten erhoben?

Die Bundesldnder Baden-Wiirttemberg und Brandenburg wurden gewahlt, weil zwischen den beiden
Bundesindern die Rahmenbedingungen sehr unterschiedlich sind, insbesondere die
Personalausstattung. Daher werden Angaben zu Anzahl und Qualifikation des (Pflege)Personals,
Personalschliissel, Wochenarbeitszeit, Krankheitstage sowie zur Fluktuation erhoben. Es werden
keine Mitarbeiternamen erhoben. Fiir die Einrichtung wird eine Identifikationsnummer festgelegt, so
dass alle Auswertungen der Daten vollstandig anonymisiert geschehen.

Neben der Erhebung der Bewohnerdaten, die ausschliefdlich von Pflegefachkraften vorgenommen
werden, mochten wir Sie bitten, in einem personlichen Interview Fragen liber ihre Erfahrungen im
Umgang mit dem Erhebungsinstrument zu beantworten. Fiir das Interview werden ebenfalls keine
Mitarbeiternamen festgehalten, sondern ausschlief3lich Identifikationsnummern. Die Zuordnungsliste
wird von IThrer Einrichtung erstellt und verbleibt in Ihrer Einrichtung.

Was geschieht mit Ihren Informationen?

Nach den vier Erhebungszeitpunkten ist die Datenerhebung abgeschlossen. Die Daten, die einen
Riickschluss auf Thre Person zulassen (die Liste mit Namen und Identifikationsnummern), werden
spatestens am 28.02.2017 geldscht bzw. vernichtet. Zum Umgang mit lhren Daten wurde fiir das
Projekt ein Datenschutzkonzept erstellt, welches vom Datenschutzbeauftragten der Universitat
Bremen genehmigt wurde und auf Wusch zur Verfiigung gestellt wird.

Wer beantwortet Fragen?

Haben Sie Fragen, die nicht in Threr Einrichtung beantwortet werden kénnen, erreichen Sie uns in
Bremen unter den oben aufgefiihrten Rufnummern. Hauptansprechpersonen sind Herr Mathias
Flinfstiick mit den Rufnummern 0421 218 58637 oder 0179-3244386 und Frau Sina Siltmann mit den
Rufnummern 0421 218 58637 oder 016099180658.

Wir bedanken uns fiir IThre Unterstiitzung!

Mit freundlichen Griifden

Prof. Dr. Stefan Gorres

Prof. Dr. Heinz Rothgang
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2 Erganzung zum Arbeitspaket 6

2.1 Vorbereitung des Einsatzes der Indikatoren im Rahmen externer
Qualitatsprifungen

Im Rahmen der Hauptstudie wurden in den einbezogenen Pflegeeinrichtungen
bewohnerbezogene Daten von den Pflegekriften der jeweiligen Einrichtung erhoben. Die
einbezogenen Bewohner haben zuvor der Erhebung und Verwendung personenbezogener
Daten  zugestimmt oder deren rechtliche Vertretungen. Die entsprechenden
Einverstdndniserklarungen liegen in den Einrichtungen vor.

Die erhobenen bewohnerbezogenen Daten werden zur Abbildung von Qualitdtsindikatoren
benotigt, welche die Grundlage fiir die zukiinftigen Qualititsberichte bilden. Fiir das
Arbeitspaket 6 im bisherigen Datenschutzkonzept wurde beschrieben, dass durch die von den
Einrichtungen selbst erhobenen Daten eine positive Verzerrung der Daten zu erwarten ist.

,Es soll daher eine Priifung der intern erfassten Daten im Zuge der MDK-
Qualitdtspriifungen (siehe § 113 SGBXI) und der damit verbundenen Option einer
Sanktionierung, bei nachweislich fehlerhaften Kodierung, durch die Einrichtungen
rechtlich verankert werden. Hier ist davon auszugehen, dass dieses Vorgehen dazu
beitrdgt, eine hohe Giite der Qualitdt der Datenerfassung durch die Pflegenden selbst
im Hinblick auf Vollstdndigkeit und Reliabilitdt zu erzielen. Allerdings erfolgen die
MDK-Qualitdtspriifungen nur fallbezogen und evtl. in zeitlicher Verzégerung zu den
internen Erhebungen, wodurch keine Validierung des gesamteinrichtungsbezogenen
Datensatzes méglich ist. Damit ist keine direkte und nur eine indirekte Verkniipfung
der internen und externen Qualitdtspriifungen im Sinne der § 113 SGB XI mdglich.

Da der MDK im Rahmen externer Qualitdtspriifungen mafsgeblich eingebunden ist,
sollen die ldnderbezogenen medizinischen Dienste in die Studie eingebunden werden.
Mitarbeiter des MDK sollen die Datenerhebungen in den Einrichtungen punktuell
begleiten. Zur Reflexion und Erkenntnissicherung sind in den jeweiligen
Bundesldndern Workshops mit den beteiligten MDK-Mitarbeiter geplant, nachdem
sie Einblick in die Datenerhebung hatten. Die Pflegeeinrichtungen werden
hinsichtlich einer méglichen MDK-Beteiligung informiert.”

Dieses Vorgehen wurde in Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern/innen des MDS
(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.) und den MDK-
Dienststellen (Medizinischer Dienst der Krankenkassen) der einbezogenen Bundeslinder
(Berlin/Brandenburg, Baden-Wiirttemberg Rheinland-Pfalz und Hessen) konkretisiert und die
Durchfiihrung einer Plausibilitatspriifung in ausgewdahlten Einrichtungen abgesprochen. Die
Pflegeeinrichtungen wurden hierzu angefragt, ob eine Plausibilitatspriifung der im Rahmen der
Studie erhobenen bewohnerbezogenen Daten durch Mitarbeiter/innen des MDK und des MDS
ermoglicht werden kann. Die entsprechende Teilnahme war den Pflegeeinrichtungen
freigestellt.



2.2 Vorbereitungen und Durchfiihrung der Plausibilitatsprifung

Zur Umsetzung des Arbeitsauftrages fiir das Arbeitspaket 6 wurden alle an der Studie beteiligten
Pflegeeinrichtungen iliber die punktuelle Einbeziehung von Mitarbeiter/innen des MDK und MDS
informiert und angefragt, ob diese einer Zusammenarbeit mit dem MDK und MDS zustimmen.

Erst bei Vorlage der Zustimmung (die Antwort-Emails wurden gesichert) sind die Kontaktdaten
der Pflegeeinrichtungen an den MDS und MDK jeweils bundeslandbezogen weitergegeben
worden, so dass die zustindigen Mitarbeiter/innen mit den Einrichtungen fir die
Terminabsprachen Kontakt aufnehmen konnten.

Im Rahmen eines Workshops wurde mit den Mitarbeitern/innen des MDK und MDS
Uberlegungen angestellt, in welcher Form kiinftige Plausibilititspriifungen gestaltet werden
konnen. Das Ziel des Arbeitspaketes besteht darin, Moglichkeiten zur Umsetzung aufzuzeigen.
Um ein tiefergehendes Verstindnis fiir mdogliche Situationen in  kiinftigen
Plausibilitatspriifungen Zu entwickeln, wurde  vorgeschlagen, anhand eines
Erhebungsinstrumentes, in ausgewahlten Einrichtungen, eine Plausibilititspriifung unter
Realbedingungen durchzufiihren.

Geplant wurde:
- die Einbeziehung von 7 Pflegeeinrichtungen (1-2 pro Bundesland bzw. Geschaftsstelle
des MDK)
- die Prifung der erhobenen Daten von bis zu 5 Bewohnern je Pflegeeinrichtung
- die Prifung aller erhobenen Daten zu den einbezogenen Bewohnern

Die Mitarbeiter/innen des MDK und MDS sollen nach der Plausibilitatspriifung die erhobenen
Daten dahingehend beurteilen konnen, ob die Angaben nachvollziehbar sind. Hierfiir wurde ein
Erhebungsinstrument entwickelt (eine Exceltabelle), welches alle Items und die dazugehorigen
Angaben (je Bewohner) enthilt, sowie die Moglichkeit der Beurteilung der Angaben auf Item-
Ebene hinsichtlich der Plausibilitidt mit folgendem Codierschema:

Ist das Item plausibel?

1 =ja, die Angabe ist nachvollziehbar

2 =nein, die Angabe ist nicht nachvollziehbar
3 = kann nicht beurteilt werden

1. All ine Angaben zum B h Angabe Erlduterung Plausibel? Hinweise
11 Datum des Heimeinzugs 10.12.14 1

12 Liegt ein richterlicher Beschluss zu frelheitsentziehenden 2 Ja=1,nein=2
vor?

Abbildung 1: Ausschnitt aus dem Arbeitstool fiir die Plausibilitdtspriifung

Fiir notwendige Anmerkungen zur Plausibilitit wurde ein Freitextfeld eingefiigt.

Die Mitarbeiter/innen des MDK und MDS haben als Gutachter die Aufgabe in der Einrichtung die
erhobenen Daten nachzuvollziehen. Hierbei kdnnen sie auf verschiedene Ansétze zuriickgreifen.
Einerseits miissen sich die Angaben zum/r jeweiligen Bewohner/in aus der
Pflegedokumentation erschliefien, andererseits ist zu einigen Angaben die direkte Einbeziehung
des/r Bewohners/innen notwendig, indem eine Befragung oder Inaugenscheinnahme



vorgenommen wird. Die Mitarbeiter/innen des MDK und MDS sind mit diesen Aufgaben
vertraut, da die Regelpriifungen in den Pflegeeinrichtungen durch den MDK &hnlich ablaufen.

Die Bewohner/innen/auswahl in den Einrichtungen erfolgt nach einem im Rahmen des
Workshops erarbeiteten Schemas. Danach wurden zwei Gruppen definiert, bei denen die
Bewohner/innen bestimmte Merkmale bzw. Merkmalskonstellationen erfiillen:

1. Gruppe (definierte Merkmale)
Bewohner/in mit Veranderung der Pflegestufe im Zeitraum der Datenerhebung

(Hoherstufungen im Zeitraum zwischen to und t;) und/oder

- Bewohner/in mit Krankenhausaufenthalten und/oder

-  Bewohner/in, bei denen es in den vergangenen 6 Monaten zu einem
Krankheitsereignis gekommen ist, das zu einem anhaltenden Verlust an
Selbststandigkeit oder zu korperlichen Einschrankungen gefiihrt hat und/oder

- Bewohner/in, bei denen dokumentiert ist, dass sie selber oder andere
autorisierte Personen die Durchfiihrung fachlich gebotener
Prophylaxemafinahmen ablehnen

2. Gruppe (definierte Merkmalskonstellationen)
- Hohe Mobilitat, kognitive Einschrankung und keine Stiirze

- Niedrige Mobilitat, keinen Dekubitus
- Hohe Selbststiandigkeit, hohe Pflegestufe
- Kognitive Einschrankungen, kein Gewichtsverlust

Zur Ermittlung wurden die Daten aus den Einrichtungen hinsichtlich der Erfillung der
Merkmale gepriift und gefiltert. Insgesamt sollen fiir die Plausibilitatspriifung die
personenbezogenen Daten fiir 15 Bewohner/innen in pseudonymisierter Form, den
Mitarbeiter/innen des MDK und MDS zur Verfiigung gestellt werden. Auf die Zahl 15 wurde sich
verstiandigt, falls einzelne Bewohner/innen einer Befragung und/oder Inaugenscheinnahme
nicht zustimmen und somit weitere Personen in die Plausibilitatspriifung einbezogen werden
kénnen.

Nach den Plausibilititsprifungen werden die Ergebnisse der einzelnen Gutachter/innen
zusammengetragen und vom Studienteam ausgewertet. Die Ergebnisse werden im Rahmen
eines Arbeitstreffens mit den Mitarbeiter/innen des MDK und MDS zusammen angeschaut und
reflektiert. Das Arbeitspaket miindet in der gemeinsamen Erstellung eines Berichts.

2.3 Datenfluss und Datenschutz

Die Projektmitarbeiter/innen der Uni Bremen (Campus GmbH) erstellen fiir die
Mitarbeiter/innen des MDK und MDS nach den oben beschriebenen Kriterien pseudonymisierte
Datensatze, die die Angaben der Einrichtungen fiir den/die jeweiligen Bewohner/in enthalten.
Der Datensatz enthidlt die Bewohner-ID, die fiir jede/n Bewohner/in der Pflegeeinrichtung
vergeben worden ist, jedoch keine Namen. Ein exemplarischer Datensatz wurde in Anlage 1
beigefiigt.



Die erstellten Datensdtze werden auf dem zugangsgesicherten Server der Universitat
gespeichert. Uber das Dateiaustauschprogramm Seafile wird den jeweiligen Mitarbeiter/innen
des MDK und MDS iiber einen Link eine gesicherte Verbindung zu einem speziell angelegten
Ordner auf dem Server ermdglicht (jede MDK-Dienststellen erhilt einen eigenen Ordner), so
dass die Datensitze geladen werden konnen. Die jeweiligen Mitarbeiter/innen des MDK und
MDS erhalten ausschlieflich die Datensitze, die fiir die eigene Plausibilitiatspriifung relevant
sind. Die Datensitze werden von den Mitarbeiter/innen des MDK und MDS auf einem mobilen
Laptop abgelegt, der durch ein personalisiertes Passwort zugangsgeschiitzt ist.

Die Decodierung des jeweiligen Datensatzes erfolgt in der Pflegeeinrichtung durch die
Pflegeeinrichtung. Den Mitarbeiter/innen in der Pflegeeinrichtung liegen die Bewohnerlisten
mit der jeweiligen ID-Zuordnung vor.

Die Plausibilititspriifung beinhaltet unter Umstinden (die Notwendigkeit bestimmen die
Gutachter vom MDK oder MDS) die Befragung von den Bewohnern/innen und ggf. die
Inaugenscheinnahme des gesundheitlichen und pflegerischen Zustands. Um den Pflegezustand
der Haut zu beurteilen, kann es erforderlich sein, dass sich die Gutachter beispielsweise die
Achselhdhlen, das Gesaf3, die Fiifde oder Wunden ansehen. Vor der Plausibilitdtspriifung werden
die hierzu einbezogenen Bewohner/innen oder deren gesetzliche Vertretungen in Ergidnzung
ihrer bisherigen Einverstiandniserklarung zusétzlich um eine weitere Einverstindniserklarung
nach entsprechender Information und Aufklarung gebeten. Hierfiir wurde ein Informationsblatt
(Anlage 2) und eine Erklarung (Anlage 3-5) erstellt, die zu unterschreiben ist. Die Teilnahme an
der Befragung und die Inaugenscheinnahme ist fiir die Bewohner/innen freiwillig.

Die Mitarbeiter/innen des MDK und MDS erheben keine zusitzlichen Daten iiber den/die
jeweiligen Bewohner/innen. Unplausible Daten werden in der Datenmaske entsprechend
gekennzeichnet und begriindet. Eine Korrektur der Angaben erfolgt nicht.

Wenn die Inaugenscheinnahme oder die Befragung durch eine/n Bewohner/in trotz vorheriger
Einwilligung erkennbar abgelehnt wird, wird dies respektiert. Die Befragung oder
Inaugenscheinnahme wird dann nicht begonnen oder abgebrochen.

Die erfassten, weiterhin pseudonymisierten, Riickmeldungen im Erhebungsinstrument werden
auf dem zugangsgesicherten Laptop gespeichert. Die Dateniibermittlung auf den Server der
Universitdt Bremen erfolgt durch einen eigens dafiir angelegten Upload-Link, der wiederum zu
einem speziell hierfiir angelegten Ordner fiihrt (jede MDK-Dienststellen erhilt einen eigenen
Ordner). Nach der Plausibilitatspriiffung und nach dem Hochladen der Datensitze sind die
Mitarbeiter/innen des MDK und MDS verpflichtet, die Datensatze vom Laptop zu l6schen.

3 Datengeheimnis

Wie im Datenschutzkonzept beschrieben, werden auch die Mitarbeiter/innen des MDK und MDS
zur Einhaltung der Schweigepflicht nach § 203 Abs. 2 Nr. 6 StGB verpflichtet. Diese
Verpflichtung wird von den Projektleitern vorgenommen. Sie wird aktenkundig gemacht und
von dem/ der Verpflichtenden durch Unterschrift bestatigt (Anlage 6).



Anlage 1:

Formular zur Plausibilitdtspriifung im Rahmen der MoPIP - Studie

Datum der Plausibilitétsprifung
Bewohner-ID: Beis piel
Begriindung der Bewohnerauswahl:
Uhrzeit zu Beginn der Plausibilititsprifung E
Uhrzeit beim Ende der Plausibilitdtsprifung
Startdatum der Datenerhebung in der Einrichtung 18.08.16
Enddatum der Datenerhebung in der Einrichtung 18.08.16
Mitarbeiter-1D 307904
Bearbeitung abgeschlossen? q ja=1,nein=2
Projektphase 4 TO_A=1,T0 B=2,T1=3,
T2 A=4,T2B=57T3=6
1. Aligemeine Angaben zum Bewohner Angabe Erlduterung Plausibel?
11 Datum des Heimeinzugs 10.12.14 1
1.2 Liegt ein her Beschluss zu freihei iehend 2 ja=1,nein=2
MaRnahmen vor?
13 Ist es bei dem L inden 6 M u 2 ja=1,nein=2
einem Krankhei g das zu einem
anhaltenden Verlust an Selbstindigkeit oder zu kérperlichen
Einschrénkungen gefiihrt hat? Wenn ja, bitte die
Erkrankung und deren Zeitpunkt angeben:
131 Apoplex
13.2 Apoplex Datum
133 Fraktur
134 Fraktur Datum
135 Herzinfakt
1.3.6 Herzinfakt Datum
1.3.7 Sonstige Erkrankung 1
13.8 Sonstige Erkrankung 1 Datum i
1.3.9 Sonstige Erkrankung 2
13.10 Sonstige Erkrankung 2 Datum |
13.11 Sonstige Erkrankung 3
13.12 Sonstige Erkrankung 3 Datum |
1.3.13 ige Erkrankung 4
13.14 Sonstige Erk g 4 Datum |
13.15 Sonstige Erk g5
1.3.16 Sonstige Erkrankung 5 Datum
14 Bestehen bei dem h R 6hnliche Erkrankungen 2 ja=1,nein=2
oder Belast die zu einem speziell
Unterstitzungsbedarf fiihren (2.B. MS, Wachkoma,
Beatmungspflicht)?
14.1 Um welche Erkrankung oder Belastung handelt es sich?
1.5 Ist dok t, dass der hner oder andere te 2 ja=1,nein=2
Personen die Durchfiihrung fachlich gebotener
Prophyl; Rnak bleh ?
15.1 Bewohner
15.2 Bewohner:Um welche MaRnahmen handelt es sich?
15.3 Angehdrige/Betreuer |
15.4 Angehdrige/B : Um welche MaBnahmen handelt es sich?
16 Bewusstseinszustand: 1 wach=1,
schlifrig = 2,
lent=3,
k =4
1.7 Geburtsdatum (wird als Alter exportiert) 75
18 Geschlecht 1
mannlich =2
181 Anzahl der Geburten 1
19 Pflegestufe PSO=0
PS1=1
PS2=2
PS3=3
Hartefall = 4
110 Anzahl der Krankenhaustage in den letzten 6 Monaten (auch
Notaufnahme, Rehaklinik u.a. stationdre Aufenthalte)
111 Anzahl der verschied: Medik { dnet, ohne 6
Bedarfsmedikation)
112 Anzahl der verschiedenen Bedarfsmedikationen (verordnet) 5
1.13 Hat der hner eine oder mehrere kturen? 2 a=1,nein=2
114 War der Bewohner in den letzten 6 Monaten 2 ja=1,nein=2
b gspflichtig?
1.14.1 Wie viele Beat gs den hat es durchschnittlich im/pro 1-8h=1
Monat gegeben? 9-24 h=2
25-72h=3
73-240h=4
>240h=5
115.1 Firden hner sind folgende arztliche Diag in der 1 ja=1,nein=2
Pflegedokumentation hinterlegt:
Herz- und Kreislauf-Erkrankung
1.15.2 Isch he Herzkrankheiten/Akuter Myokardinfarkt 2
1153 Zerebrovaskulire Krankheiten/Schlaganfall 2
1.15.4 Periphere arterielle Verschlusskrankheiten/Krankheiten der 1
Arterien




1.15.5 Herzinsuffizienz

2
1.15.6 Hypotonie 2 =1,nein=2
1.15.7 Vorhofflimmern (absolute Arrhythmie) 2
1.15.8 Arteriosklerose 2
1.15.9 Bosartige Neubildungen des Magens/Magenkrebs 2
1.15.10 Leukamit 2
1.15.11 Prostata-Karzinom 2
1.15.12 Blasenkrebs 2
1.15.13 Bauchspeicheldriisenkrebs 2
1.15.14 Frakturen 1
1.15.15 Arthrose 2
1.15.16 Osteoporose 1
1.15.17 Rheumatische Krankheiten 2
1.15.18 Demenz 1
1.15.19 Schizophrene Psychosen 2
1.15.20 Depressit 2
1.15.21 Angststdrungen 2
1.15.22 Tinnitus 2
1.15.23 Multiple Sklerose 2
1.15.24 Parkinson 2
1.15.25 Neuropathie(n) 1
1.15.26 Asthma 2
1.15.27 Pneumonie 2
1.15.28 COPD 2
1.15.29 Chronischer Husten 2
1.15.30 Diab mellitus 2
11531 hilddrisenerkrankungen 2
1.15.32 Karies/Zahngesundhei 2
1,15.33 Verdauungserkrankungen, Magen-Darmerkrankungen 2
1.15.34 Chronische Niereninsuffizienz 2
1.15.35 Harnwegsinfektionen 2
1.15.36 Funktionsstérungen (Prostata) 2
1.15.37 Harninkontinenz 2
1.15.38 Stuhlinkontinenz 2
1.15.39 AIDS 2
1,15.40 Dekubitus 2
1.15.41 Pergamenthaut bei Kortison-, Zytostatika- oder 2
Strahlenbehandlung
1.15.42 Alkoholabhéngigkeit 1
1,15.43 Drogenprobleme 2
1.15.44 Sind bei dem Bewohner Verletzungen oder Vergiftungen 2
1,15.45 Bitte angeben:
1.15.46 Odeme 1
1.15.47 Erkrankungen mit Verdnderung des normalen 1
Bewegungsmusters
1.15.48 Sehstérungen 2
1.15.49 Gehéorerkrankungen 2
1.15.50 Horstorungen 2
1.15.51 Obstip 2
1.15.52 Dysphagie (Schluckstorung) 2
1.15.53 Beeintrichtigte Zungenfunktion 2
1.15.54 Amp 2
1.15.55 Vert gen 2
1.15.56 Mehrfachverletzungen 2
1.15.57 Gynakologische chirurgische Eingriffe 2
1.15.58 Chirurgischen Eingriffen am Becken 2
1.15.59 Rektumresektion 2
1.16 Liegt der Nachweis einer erheblich eingeschrénkten 2
Alltagsk gemaR §45a SGB XI vor?
2. Mobilitat Angabe Erlduterung Plausibel?
2.1 Positionwechsel im Bett 0 selbstandig =0,
berwiegend selbstandig =1,
Uberwiegend unselbstandig= 2,
Ibstandig = 3
2.2 Stabile Sitzposition halten 0
23 Aufstehen aus der Position / L 0
24 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 1
2.5 Treppensteigen 1
2.6 EBoMO (Erfassungsbogen Mobilitat - modifiziert) 0 |selbstandig=0
mit Hilfsmittel = 1
POSITIONSWECHSEL IM BETT - Dreht sich im Bett von einer mit Personenhilfe = 2
Seite zur anderen L ! Ibstandig =3
2.7 POSITIONSWECHSEL IM BETT - Stellt die Beine auf 0
2.8 TRANSFER - Begibt sich von der Rickenlage im Bett in die 0
Sitzposition
2.9 TRANSFER - Verlagert in der sitzenden Position das 1
Gleichgewicht zum Stehen
2.10 TRANSFER - Richtet den Oberkdrper auf 0
2.11 SITZEN IM STUHL - Sitzt frei (Rumpfkontrolle) 0
2.12 STEHEN - Halt beim Stehen das Gleichgewicht 1
2.13 GEHEN - Halt beim Gehen das Gleichgewicht 1
2.14 TREPPEN STEIGEN - Steigt Treppen 2
2.15 BEWEGUNG - Bewegt sich innerhalb der Einrichtung 1




|2.15 BEWEGUNG - Bewegt sich auBerhalb der Einrichtung 1 |
217 Es ist dokumentiert, dass der Bewohner Angst davor hat zu 0 nein/nie =0
stiirzen. max. 1x wochentlich=1
mehrmals wochentlich = 2
taglich=3
2.18 Es ist dok 1, dass der hner unter “Schwindel" [}
leidet
3. Kognitive und kommunikative Fihigkeiten Angabe Erlduterung Plausibel?
3.1 Personen aus dem naheren Umfeld erkennen 0 Ivoﬂundmlunbeelmrachmt =0
groBtenteils vorhanden = 1
in geringem MaRe vorhanden = 2
nicht vorhanden = 3
3.2 Ortliche Orientierung 0
3.3 Zeitliche Orientierun, 0
34 Geddchtnis 1
3.5 hrschrittige Alitagshandlungen ausfihren 0
3.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen 1
37 Sachverhalte und Infor h 0
38 Risiken und Gefahren erkennen 1
3.9 Mitteilung el tarer Bedirfnisse 0
3.10 Verstehen von Aufforderungen 0
3.11 Beteiligung an einem Gesprach 0
Summe der ausgewdhiten Optionswerte von Assessment 3 3 |0 bis 33
4. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte Angabe Erlduterung Plausibel?
4.1 Tagesablauf gestalten und an Verdnderungen anpassen 0 selbstdndig =0
Uberwiegend selbstandig =1
Uberwiegend unselbsténdig = 2
Ibstandig = 3
4.2 Ruhen und Schlafen 0
4.3 Sich beschéftigen 0
4.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen 1
4.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0
4.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfeldes 3
5. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen Angabe Erlduterung Plausibel?
5.1 Motorisch geprégte Verhaltensauffilligkeiten 0 |seltener/nie =0
max. 1x wochentlich = 1
|mehrmals wochentlich = 2
taglich =3
5.2 Néchtliche Unruhe 0
Selbstschidigendes und autoaggressives Verhalten 0
0
0
i 0
5.7 Andere vokale Auffilligkeiten 0
5.8 Abwebhr pflegerischer oder anderer unterstitzender 2
MaBnahmen
5.9 Wahnvorstellungen, Si duschung 0
0
0
0
0
6. Selbstversorgung Angabe Erlduterung Plausibel?
6.1 Vord: Oberkérper h 0 selbstiandig = 0
Uberwiegend selbstandig=1
Uberwiegend unselbstandig = 2
bstandig =3
6.2 Kammen, Zahnpflege/Proth 0
6.3 imb h h 0
6.4 Duschen oder Baden 1
6.5 Oberkdrper an- und auskleiden 0
6.6 Unterkérper an- und auskleiden 0
|6.7 Nahrung mund;erecht zubereiten, Getrank eingieBen 0
6.8 Essen 0
6.9 Trinken 0
6.10 Toilette/Toil hl b 0
6.11 Folgen einer Hari bewiltigen(auch Umgang mit 4
Dauerkath /L
6.12 Folgen einer Stuhlinkonti bewiltigen(auch Umgang mit 4
Stoma)
Sondenernahrung Plausibel?
s1(6.13.1) Erhdlt die Person Sond: hrung? 2 [j_a =1,nein=2
51.1(6.13.2) Die Person erhilt:
zusétzlich zur oralen Nahr fnahme Sond hrung, aber
nur gelegentlich (nicht taglich) = 1,
1 bis 3 x taglich Sondennahrung und taglich oral Nahrung = 2,
d 4 x taglich Sondennahrung und taglich oral
Nzhrung (geringe Mengen) =3,
ausschlieBlich oder nahezu ausschlieBlich Sondennahrung = 4
s1.2 (6.13.3) Pumpe ja=1,nein=2
|sl.3 (6.13.4) Schwerkraft




51.4(6.13.5) Bolusgabe |
51.5(6.13.6) Selbstandigkeit: Bedienung selbstandig = 1,
|nedienug| mit Fremdhilfe = 2
Parenterale Erndhrung Plausibel?
52 (6.14.1) Erhalt die Person parentale Erndhrung? 2 ja=1,nein=2
s2.1(6.14.2) Artderp. len Erndhrung: 0 K lett = 1, teil =2
52,2 (6.14.3) Selbstandigkeit: 0 Bedienung selbstindig = 1,
Bedienung mit Fremdhilfe = 2
s3 (6.15) Bl k lle/Harnk 1 Uberwiegend kontinent. Maximal 1x
taglich inkontinent oder Trépfchen-
/Stressinkontinenz = 1,
Uberwiegend (mehrmals taglich)
inkontinent =2,
komplett inkontinent = 3,
standig kontinent = 4,
Bewohner hat einen Dauerkath
oder ein Urostoma = 5
54 (6.16) Darmk lle/Stuhlkonti : § iberwi d konti L tlich
inkontinent =1
Uberwiegend inkontinent, selten
gesteuerte Darmentleerung =2
komplett inkontinent = 3
standig kontinent =4
Bewohner hat ein Colo- oder
L[ =5
s5(6.17) Kiinstliche Harnableitung: 0 entfallt (keine kinstliche
Harnableitung) = 0
suprapubischer Dauerkatheter = 1
hraler Dauerkath
Nahrung (geringe Mengen) = 2
Urostoma =3
56 (6.18) Colo-/lleostoma: 0 entfallt (nicht vorhanden) =0
ha=1
7. Dekubitus Angabe Erlduterung Plausibel?
71 Hatte der Bewohner wihrend der vergangenen 6 Monate 2 Ija =1,nein=2
einen oder mehrere Dekubitus?
711 1. Dekubitus
Zeitraum angeben:von (Datum):
7.1.2 Zeitraum angeben:bis Heute: =1,nein=2
7.13 Zeitraum angeben:bis (Datum)
7.1.4 Schweregrad des Dekubitus: IGnd 1=1,Grad2=2,Grad3=3
Grad 4 = 4, unbekannt =5
7.1.5 Wo ist der Dekubitus entstanden? in der Pflegeeinrichtung = 1
im Krankenhaus = 2
zuhause (vor dem Heimeinzug) =3
woanders = 4
7.1.6 Ort:
7.1.7 2. Dekubitus
Zeitraum angeben:von (Datum):
7.1.8 Zeitraum angeben:bis Heute: =1,nein=2
7.1.9 Zeitraum angeben:bis (Datum)
7.1.10 Schweregrad des Dekubitus: Grad1=1,Grad2=2,Grad3=3
Grad 4 = 4, unbek =5
7.111 Wo ist der Dekubitus entstanden? in der Pflegeeinrichtung = 1
im Krankenhaus = 2
h (vor dem Heimeinzug) = 3
woanders = 4
7.1.12 Ort:
7.1.13 3. Dekubitus
Zeitraum angeben:von (Datum):
7.1.14 Zeitraum angeben:bis Heute: ja=1,nein=2
7.1.15 Zeitraum angeben:bis (Datum)
7.1.16 Schweregrad des Dekubitus: Grad1=1,Grad2=2,Grad3=3
Grad 4 = 4, unbekannt =5
7.1.17 Wo ist der Dekubitus entstanden? in der Pflegeeinrichtung = 1
im Krankenhaus = 2
h (vor dem Heimei )=3
ders=4
7.1.18 Ort:
7.1.19 4. Dekubitus
Zeitraum angeben:von (Datum):
7.1.20 Zeitraum angeben:bis Heute: ja=1 nein=2
7.1.21 Zeitraum angeben:bis (Datum)
7.1.22 Schweregrad des Dekubitus: Grad1=1,Grad2=2,Grad3=3
Grad 4 = 4, unbekannt =5
7.1.23 Wo ist der Dekubitus entstanden? in der Pflegeeinrichtung = 1
im Krankenhaus = 2
h (vor dem Hei )=3
ders=4
7.1.24 Ort:
7.1.25 5. Dekubitus

Zeitraum angeben:von (Datum):

7.1.26 Zeitraum angeben:bis Heute:

7.1.27 Zeitraum angeben:bis (Datum)
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7.1.28 Schweregrad des Dekubitus: Grad1=1,Grad2=2,Grad3=3
Grad 4 = 4, unbekannt =5
7.1.29 Wo ist der Dekubitus entstanden? in der Pflegeeinrichtung =1
im Krankenhaus = 2
h (vor dem Heimeinzug) =3
ders=4
7.1.30 Ort:
7.2 Hatte der Bewohner wahrend der vergangenen 6 Monate eine 2 ja=1,nein=2
Nasensonde/Nasentubus liegen?
7.2.1 Zeitraum angeb 1 (Datum):
7.22 Zeitraum angeben:bis Heute:
7.23 Zeitraum angeben:bis (Datum)
7.3 Liegt eine Bettlagerigkeit vor? 1 siehe links
Keine Bettldgerigkeit=1
Leichte Bettldgerigkeit (Der Bewohner kann mit/ohne
Begleitung ungefdhr 4 bis 5 Stunden auRerhalb des Bettes sein,
etwa in einem Rollstuhl oder in einem Sessel sitzend.) = 2
Mittelschwere Bettldgerigkeit (Der Bewohner kann fiir wenige
Handlungen kurze Zeit das Bett verlassen, etwa um
auszuscheiden, zur Kérperpflege oder zum Essen.) =3
Schwere Bettldgerigkeit (In einer schweren Form der
Bettldgerigkeit steht der Mensch tiberhaupt nicht mehr auf -
verbringt also 24/h Tag im Bett.)=4
8. KérpergrdRe und Gewicht Angabe Plausibel?
|8.1 Liegt eine Angabe der KérpergroRe vor? 1 [}g =1,nein=2
8.1.2 Grund auswahlen: siehe links
1 = Es liegt noch keine Messung vor (z.B. bei Neueinzug)
2 = Das Messen der KérpergroRe wurde/wird vom Bewohner
oder Betreuer abgelehnt
8.1.1 KérpergréRe: (cm) 155
8.2 Liegt eine Gewichtsangabe vor? 1 =1,nein=2
8.2.1 Aktuelles Kérpergewicht: (kg) 66.2 F
8.2.2 erfasst am (Datum): 02.08.16
8.2.3 Grund auswahlen: siehe links
1 = Es liegt noch keine Messung vor (z.B. bei Neueinzug)
2 = Das Wiegen wurde/wird vom Bewohner oder Betreuer
abgelehnt
Is.a Gab es medizinische Grinde, die eine starke Gewichtsabnahme 2 lia=1,nein=2
in den vergangenen 6 Monaten erkldren?
bedingt durch eine fortschreitende Krebserkranku
832 bedingt durch medikamentdse Ausschwemmungen
833 bedingt durch eine Amputation
F_.SA weitere Griinde
8.3.5 , bitte angeb
|8.4 Hat der Bewohner in den letzten 6 Monaten eine nicht- 2 lla=1,nein=2
medizinische Didt zur Gewichtsreduktion durchgefihrt?
|8.S Sind beim B hner Schluckstérungen bek und 2
dokumentiert?
9. Sturzfolgen Angabe Erlduterung Plausibel?
9.1 Ist der Bewohner in den 6\ gestirzt? 3 lh einmal = 1
ja, mehrmals = 2
nein =3
|9.1.1 Frakturen [ =1,nein=2
behandlungsbedirftige Wunden 0
andauernde Schmerzen (langer als 48 Stunden) 0
htungen 0
erhdhter Unterstiitzungsbedarf bei der Mobilitat 0
0
Anzahl der dokumentierten Stirze innerhalb der letzten 6 0
Monate
9.3 Liegen Lauftendenzen vor? (Erhdhter Mobilitatsdrang) 1 nein=0
zeitweise = 1
ja, aber das ist unproblemetisch = 2
'ja, mit Eigen- und
F dgefahrdungspotenzial = 3
9.4.1 ... Einschrankungen der Sehfahigkeit, trotz Einsatz von 0 taglich=0
Sehhilfen? mehrmals wochentlich = 1
1x wochentlich = 2
it als 1x wochentlich =3
9.4.2 ... Angsten vor Stirzen? 0
10. Fixierungen / FEM Angabe Erlduterung Plausibel?
10.1 Wurden bei dem hner in den 4 Woch 2 ja=1,nein=2
Gurtfixierungen angewendet?
10.1.1 Handfixierung
10.1.2 FuBfixierung
|10.1.3 Hiftfixierung im Bett
10.1.4 Hftfixierung im Stuhl oder Rollstuhl
10.1.5 Wie oft wurden die Gurtfixierungen angewendet? taglich=1
mehrmals wachentlich = 2
1x wochentlich=3
ity als 1x wochentlich =4
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10.2 Wurde der Bewohner in den 4 Wochen 2 ja=1,nein=2
mechanisch fixiert?
(Beispiele: Verwendung von Bettgitter; Sitzhosen; Anlegen von
Hand-, FuB- oder Kérperfesseln; Anlegen von Sitz-, Leib- oder
Bauchgurten im Bett oder (Roll)-Stuhl; Anlegen von
Schutzdecken, Betttiichern oder Schlafsécken; Anlegen von
Sicherheitsgurten am (Roll)-Stuhl, Festigung von Therapie-
/Stecktischen am (Roll)-Stuhl u.a.m.)
10.2.1 Wie oft wurde der h in den ver 4 Wochen taglich=1
mechanisch fixiert? mehrmals wochentlich = 2
1x wochentlich=3
| als 1x wochentlich =4
10.2.2 Hat der Bewohner der MaRnahme nach einer fir ihn ja=1
verstandlichen Aufkldrung persénlich zugestimmt? nein =2
nein, Bewohner ist nicht
gsfahig = 3
10.2.3 Gab es fiir diese MaRBnahme eine richterliche Genehmigung? ja=1
nein=2
nein, es wurde jedoch zu Beginn der
MaBnahme ein Antrag gestellt =3
10.3 Wurde der B hner in den verg 4 Wochen (tagsiber 2 ja=1,nein=2
und/oder in der Nacht) daran gehindert sein Zimmer, den
Wohnbereich oder die Einrichtung zu verlassen?
(Beispiele: Schwergéngige Tiren, AbschlieBen der Zimmertdr,
Téduschung Uber vorhandene Verriegelungen an Tiiren;
Verwendung komplizierter SchlieR- bzw.
Offnungsmechanismen wie Trick- oder Zahlenschldsser;
zeitweises Absperren der Eingangstiir tagsiiber oder nachts,
ohne dass der Bewohner einen Schliissel erhdit oder das
Offnen der Tir anderweitig sichergestellt ist; gesicherte
Aufziige; Arretieren des Rollstuhles; Zuriickhalten am
Hauseingang durch das Personal u.a.m.)
1031 Wie oft wurde der B in den vergang; 4 Wochen taglich=1
(tagstiber und/oder in der Nacht) daran gehindert sein Zimmer, mehrmals wochentlich = 2
den Wohnbereich oder die Einrichtung zu verl. ? 1x wochentlich =3
l als 1x wochentlich = 4
10.3.2 Hat der Bewohner der MaRBnahme nach einer fiir ihn la=1
verstdndlichen Aufkldrung persdnlich zugestimmt? nein =2
nein, Bewohner ist nicht
zustimmungsfihig = 3
103.3 Gab es fir diese MaRnahme eine richterliche Genehmigung? lla=1
nein =2
nein, es wurde jedoch zu Beginn der
MaRnahme ein Antrag gestellt =3
nein, die Fixierung unterstizt die
Mobilisierung = 4
104 Wurden dem Bewohner in den vergangenen 4 Wochen 2 la=1,nein=2
sedierende Medikamente verabreicht?
(Beispiele: Schlafmittel, Neuroleptika, andere Psychopharmaka)
104.1 Wie oft wurde der in den vergang 4 Wochen taglich=1
medikamentds sediert? mehrmals wachentlich = 2
1x wochentlich=3
|seltener als 1x wochentlich = 4
10.4.2 Hat der Bewohner der MaRRnahme nach einer fir ihn lla=1
verstindlichen Aufkldrung personlich zugestimmt? nein =2
nein, Bewohner ist nicht
i gsfahig = 3
1043 Gab es fiir diese MaRnahme eine richterliche Genehmigung? lla=1
nein=2
nein, es wurde jedoch zu Beginn der
MaRnahme ein Antrag gestellt =3
nein, es gibt einen medizinischen
Grund =4
10.4.4 Bitte angeben: bleibt leer
10.5 B ht oder b d in den 4 Wachen... 3 0 = taglich
1 =wdchentlich
... die Gefahr, dass sich die betreute Person selbst 2 = monatlich und seltener
ERHEBLICHEN gesundheitlichen Schaden zufiigt? 3 =nie
10.6 ... die Gefahr, dass sich die betreute Person selbst tétet? 3
10.7 ... die digkeit einer drztlichen ZwangsmaRnahme? 3
10.8 ... die Gefahr, dass sich die betreute Person hinsichtlich ihrer 3
korperlichen Fahigkeiten deutlich Giberschatat?
11. Schmerz Angabe Erlduterung Plausibel?
11.1 Liegen bei dem Bewohner Anzeichen fir wiederholt 1 ja=1,nein=2
auftretende Schmerzen vor (z.B. AuRerungen des Bewohners,
Hii in der Pflegedok ion, Einnahme von
Analgetika oder Verhal d krank hner,
die auf Schmerzen hindeuten kdnnten)?
1111 Ist im Rahmen des Schmerzmanagements sichergestellt, dass 1 ja=1
fiir den Bewohner eine stabile Schmerzsituation entsprechend nein =2
seiner individuellen Bedarfe gewahrleistet ist? nicht relevant = 3
1.2 Liegt fir den Bewohner eine Sch inschatzung vor? 1 =1,nein=2




verwendete Instrument?
motorisch gepragte Verhaltensauffilligkeiten

13.1.4 physisch aggressives Verhalten gegen Personen

13.1.5 verbal aggressives Verhalten

13.1.6 selbstverletzendes/selbstgefahrdendes Verhalten

13.1.7 Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender
MaBnahmen

13.1.8 Angstzusténde

13.1.9 keine der genannten Verhaltensweisen ist berlcksichtigt

13.1.10 Welche Einschitzungen sieht das Instrument zu den einzelnen
Verhaltensweisen vor?
Informationen dariiber, ob das Verhalten vorliegt oder nicht

13.1.11 Haufigkeit des Verhaltens

13.1.12 Einschdtzung dazu, ob aus dem Verhalten
Unterstitzungsbedarf resultiert oder nicht

13.1.13 keine der g 1 Einschatzungen sind vorgesehen

11.2.1 Wie wurde die Einschatzung durchgefihrt? 1 ohne N eines Instr

11.2.2 Welches Instrument wurde eingesetzt?

Assessment ohne Scorewert = 3
ein anderes=4

11.2.3 “ein anderes" (bitte eintragen):

11.2.4 Gab es bei der zuletzt vorg Sch einschatzung 1 ja=1
Verdnderungen gegeniiber der davor durchgefihrten nein=2
Einschatzung? es wurde bislang nur eine

Einschatzung vorgenommen = 3

11.2.5 Wann wurde die LETZTE Schmerzeinschatzung durchgefiihrt? 42586

11.2.6 Welcher Wert wurde fiir die LETZTE Schmerzeinschatzung
dokumentiert?

11.2.7 Wann wurde die VORLETZTE Schmerzeinschatzung 42584
durchgefihrt?

11.2.8 Welcher Wert wurde fiir die VORLETZTE Schmerzeinschatzung
dokumentiert?

11.2.9 Wurde der behandelnde Arzt {iber die aktuelle 2 ja=1,nein=2
Schmerzeinschdtzung informiert?

11.2.10 Wann erfolgte die Information?

113 Ist der Bewohner in der Lage, den Umfang seiner Schmerzen 1 ja=1,nein=2
selber addquat einzuschitzen?

12. Heimeinzug Angabe Erlduterung Plausibel?

121 Ist der Bewohner innerhalb der letzten 6 Monate neu in die 2 [ja =1,nein=2
Einrichtung eingezogen?

1211 Ist nach Ablauf der 2. Woche und vor Ende der 6. Woche nach
dem Heimeinzug mit dem Bewohner und/oder anderen
Personen ein Gesprach Uber sein Einleben und die zukinftige
Versorgung gefihrt worden?*

12.1.2 Wann wurde das Gesprach gefihrt?

1213 Wer hat an dem Gespréch teilgenommen: Bewohner

12,14 Angehdrige

1215 Betreuer

12.1.6 andere Personen

12.1.7 Person:

12.1.8 Wurden die Ergebnisse dieses Gespriches lja =1,nein=2
dokumentiert?*WICHTIG: Wihlen Sie bitte nur dann ,ja" aus,
wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z.B. Winsche des
Bewohners oder Absprachen (iber das Beibehalten oder die
Verdnderung der Versorgung, schriftlich festgehalten wurden!

13. Einschétzung von Verhaltensweisen Angabe Erlduterung Plausibel?
Hat der Bewohner bei der Bewertung kognitiver und (siehe nachstes Feld)
kommunikativer Fahigkeiten eine Gesamt- punktzahl von 0 bis 5
Punkten erreicht?

Summe der ausgewihiten Optionswerte von Assessment 3 3 |

13.1.1 Waurde fiir den Bewohner eine Einschitzung von Ija =1,nein=2
Verhaltensweisen mit Hilfe eines Instrumentes (Liste
vorgegebener Verhaltensweisen) durchgefithrt und
dokumentiert?*

13.1.2 Wann wurde das Instrument zuletzt eingesetzt?

13.1.3 Welche der folgenden Verhaltensweisen beriicksichtigt das
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14. Blaseninkontinenz

Angabe

Erlduterung

Plausibel?

141

Bitte tragen Sie das aktuelle Kontinenzprofil des Bewohners
ein: 1 = Kontinenz (Kein unfreiwilliger Harnverlust; Keine
personelle Hilfe; Keine Hilfsmittel)

2 = Unabhangig erreichte Kontinenz (Kein unfreiwilliger
Harnverlust; Keine personelle Unterstiitzung; Selbststindige
Durchfihrung von MaRnahmen)

3 = Abhéngig erreichte Kontinenz (Kein unfreiwilliger
Harnverlust; Personelle Unterstitzung bei der Durchfihrung
von MaRnahmen)

4 = Unabhéngig kompensierte Inkontinenz (Unwillkirlicher
Harnverlust; Keine personelle Unterstiitzung bei der
Versorgung mit Kontinenzhilfsmitteln)

5 = Abhédngig kompensierte Inkontinenz (Unwillkirlicher
Harnverlust; Personelle Unterstiitzung bei der
Inkontinenzversorgung ist notwendig)

6 = Nicht kompensierte Inkontinenz (Unwillkirlicher
Harnverlust; Keine Inanspruchnahme von personeller
Unterstiitzung und VersorgungsmaRnahmen 2.B. bei
Neuaufnahme, generelle Ablehnung von MaBnahmen)

siehe links

15. Mundgesundheit

Angabe

Erlduterung

Plausibel?

151

Wurde innerhalb der letzten sechs Monate eine zahnarztliche
Vorsorgeuntersuchung beim Bewohner durchgefihrt?

lja,am=1

nein =2

15.1.1

am (Datum)

15.2

Oral Health Impact Profile (OHIP-GS)

Der Bewohner hatte aufgrund von Problemen mit den Zahnen,
im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz in den letzten 4
Wochen ..,

... Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln.

0 =nie
1=kaum
2=abund2u
3 =oft

4 = sehr oft

153

... den Eindruck, sein Essen war geschmacklich weniger gut.

154

... schwer gefallen, seinen alltdglichen Beschaftigungen
nachzugehen,

15.5

... Schmerzen im Gesichtsbereich.

15.6

... wegen des Aussehens seiner Zahne oder seines Zahnersatzes
unwohl oder unbehaglich gefiihlit.
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24, Oktober 2016
Informationsblatt

zur Einbindung des MDK (Medizinischer Dienst der
Krankenkassen) in die MoPIP-Studie (Modellhafte
Pilotierung von Indikatoren in der stationédren Pflege)

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Universitat Bremen Campus GmbH hat den Auftrag, ein neu entwickeltes
Erhebungsinstrument zu testen, mit dem die Qualitat einer Pflegeeinrichtung
aufgezeigt werden soll. In diesem Zusammenhang haben Sie zugestimmt,
dass pflegerelevante Daten von Ihnen erhoben und fiir die Studie
pseudonymisiert gespeichert und ausgewertet werden dirfen.

In einem weiteren Schritt wird der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung (MDK) in die Studie eingebunden. Die
Mitarbeiter/innen des MDK werden sich in Ihrer Einrichtung die erhobenen
Daten anschauen und beurteilen, ob die Angaben nachvollziehbar sind.

Flir diese Beurteilung erhalten die Mitarbeiter/innen des MDK von
ausgewahlten Bewohnern das pseudonymisierte Datenblatt, welches von
der Einrichtung zugeordnet werden kann. Hierdurch erhalten die
Mitarbeiter/innen des MDK einen Einblick in Ihre personenbezogenen Daten.
Die Beurteilung der Angaben beinhaltet auch die Befragung von
Teilnehmern und die Inaugenscheinnahme des gesundheitlichen und
pflegerischen Zustands von an der Studie teilnehmenden Pflegebedurftigen.
Um den Pflegezustand der Haut zu beurteilen, kann es erforderlich sein,
dass sich die Gutachter beispielsweise die Achselhohlen, das GesaR, die
FuRe oder Wunden ansehen.

Der MDK-Besuch steht nicht im Zusammenhang mit Ihrer Pflegestufe.

Die Teilnahme an der Befragung und die Inaugenscheinnahme ist
freiwillig!

Wenn Sie die Inaugenscheinnahme oder die Befragung erkennbar
ablehnen, wird dies jederzeit respektiert. Die Befragung oder
Inaugenscheinnahme werden dann trotz vorheriger Einwilligung des
Betroffenen oder seines gesetzlichen Vertreters/Bevolimachtigten
abgebrochen.

Fir Fragen stehen Ihnen Ihre Einrichtungsleitung, die Mitarbeiter/innen des
MDK und wir gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen GriiRen, Ihr MoPIP-Projektteam
Prof. Dr. Heinz Rothgang, Prof. Dr. Stefan Gorres,
Mathias Finfstick, Jochen Meyer und Maren Riemann

UBC-Zentrum fir Alterns- und
Prof. Dr. Stefan Gorres

Sox rotar at

Crvstane Dogoring-Machirus
Towlon (0421) 218 - 68901

Fax (0421) 218 - 08981
oMuil degorag@ur-bromen. de

Besuchoradrosse
Grazer Sir. 4
20059 Bromen

Prof. Dr. Heinz Rothgang

Sewrotanat.

Vicki May

Towfon (0421) 298 - 58556

Fax (0421) 218 - 58623

oMl viex may@zos un-bromen. de

Bosuchorodresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somesvile-Str. &
20359 Bromen

Projektkoordination:
Mathias Flnfstick

Telefon  (0421) 248 - 58637

Fax (0421) 218 - 58623
eMal mope 1 S5Quni-bromen de

Besucheradresse
UNICOM - Getaude
Mary-Somervile-Str. §
28350 Bromon

Raum 4310
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Anlage 3:

"< UBC

- ¥
-~
:UBC
Zentrum flir
Sozialpolitik

'TUBC
Zentrum fiir Alterns-
und Pflegeforschung

Uni Bremen
Campus GmbH

1 Universitat Bremen - Projekt MoPIP - Postfach 33 04 40 - 28334 Bremen

5. Oktober 2016

Einwilligung des Pflegebediirftigen

zur Einbindung des MDK (Medizinischer Dienst der
Krankenkassen) / des MDS (Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. in die
MoPIP-Studie (Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in
der stationédren Pflege)

Hiermit willige ich

Frau/Herr

geboren am

| in die Befragung durch den Gutachter des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) und/oder des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) ein.

O in die Inaugenscheinnahme durch den Gutachter des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (MDK) und/oder des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V. (MDS) ein.

O] Das Informationsblatt habe ich erhalten, es wurde mir vorgelesen und
erlautert.

(] Ich bin damit einverstanden, dass die Gutachter die Pflegekrafte
befragen, Einblick in die personenbezogenen Daten der MoPIP-Studie
und in die Pflegedokumentation erhalten.

Datum, Ort Unterschrift des Pflegebedurftigen

[ Der Pflegebediirftige kann nicht eigenhandig unterschreiben.

Begriindung:

UBC-Zentrum fiir Alterns- und
Pflegeforschung

Prof. Dr. Stefan Goérres

Sekretariat

Christiane Degering-Machirus
Telefon (0421) 218 - 68901

Fax (0421) 218 - 68981

eMail degering@uni-bremen.de

Besucheradresse
Grazer Str. 4
28359 Bremen

UBC-Zentrum fiir Sozialpolitik
Prof. Dr. Heinz Rothgang

Sekretariat:

Vicki May

Telefon (0421) 218 - 58556

Fax (0421) 218 - 58623

eMail vicki.may@zes.uni-bremen.de

Besucheradresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Projektkoordination:
Mathias Fiinfstiick

Telefon (0421) 218 - 58637
Fax (0421) 218 - 58623
eMail mopip15@uni-bremen.de

Besucheradresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Raum 4310
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Anlage 4:

"< UBC

- ¥
-~
:UBC
Zentrum flir
Sozialpolitik

'TUBC
Zentrum fiir Alterns-
und Pflegeforschung

Uni Bremen
Campus GmbH

1 Universitat Bremen - Projekt MoPIP - Postfach 33 04 40 - 28334 Bremen

5. Oktober 2016

Einwilligung des ges. Vertreters/Bevollméachtigten
zur Befragung des Pflegebediirftigen

Einbindung des MDK (Medizinischer Dienst der Krankenkassen) / des
MDS (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der

Krankenkassen e.V. in die MoPIP-Studie (Modellhafte Pilotierung von
Indikatoren in der stationdren Pflege)

Hiermit versichere ich

dass ich befugt bin, Frau/Herrn

geboren am zu vertreten.

Hiermit willige ich ein,

[l in die Befragung des von mir vertretenen, oben genannten
Pflegebeddrftigen durch die Gutachter des MDK und/oder MDS.

[l indie Inaugenscheinnahme des von mir vertretenen, oben genannten
Pflegebedirftigen durch die Gutachter des MDK und/oder MDS.

Ich bin damit einverstanden,

[] dass die Gutachter auch die Pflegekrafte befragen, Einblick in die
personenbezogenen Daten der MoPIP-Studie und in die
Pflegedokumentation erhalten.

[] Das Informationsblatt habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum, Ort Unterschrift des gesetzl. Vertreters/Bevollmachtigten

UBC-Zentrum fiir Alterns- und
Pflegeforschung

Prof. Dr. Stefan Goérres

Sekretariat

Christiane Degering-Machirus
Telefon (0421) 218 - 68901

Fax (0421) 218 - 68981

eMail degering@uni-bremen.de

Besucheradresse
Grazer Str. 4
28359 Bremen

UBC-Zentrum fiir Sozialpolitik
Prof. Dr. Heinz Rothgang

Sekretariat:

Vicki May

Telefon (0421) 218 - 58556

Fax (0421) 218 - 58623

eMail vicki.may@zes.uni-bremen.de

Besucheradresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Projektkoordination:
Mathias Fiinfstiick

Telefon (0421) 218 - 58637
Fax (0421) 218 - 58623
eMail mopip15@uni-bremen.de

Besucheradresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Raum 4310
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Anlage 5:

"< UBC

- ¥
-~
:UBC
Zentrum flir
Sozialpolitik

'TUBC
Zentrum fiir Alterns-
und Pflegeforschung

Uni Bremen
Campus GmbH

1 Universitat Bremen - Projekt MoPIP - Postfach 33 04 40 - 28334 Bremen

5. Oktober 2016
Einwilligung des ges. Vertreters/Bevollmachtigten

zur Befragung des Pflegebediirftigen

Einbindung des MDK (Medizinischer Dienst der Krankenkassen) / des MDS
(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. in die MoPIP-
Studie (Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationdren Pflege)

Sehr geehrte/r Frau/Herr

Uiber die Umstande des heutigen MDK/MDS-Besuchs wurden Sie telefonisch informiert. Zu lhrer
Kenntnisnahme erhalten Sie nochmals die Informationen zur Einbindung des MDK und/oder
MDS.

Bitte faxen Sie die unterschriebene Einwilligung umgehend zuriick an folgende
Fax-Nr.

Die Universitat Bremen hat den Auftrag, ein neu entwickeltes Erhebungsinstrument zu testen,
mit dem die Qualitat einer Pflegeeinrichtung aufgezeigt werden soll. In diesem Zusammenhang
haben Sie zugestimmt, dass pflegerelevante Daten des von lhnen vertretenen
Pflegebeddrftigen erhoben und fir die Studie anonymisiert gespeichert und ausgewertet
werden diirfen.

In einem weiteren Schritt wird der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) in die
Studie eingebunden. Die Mitarbeiter/innen des MDK werden sich die erhobenen Daten
anschauen und beurteilen, ob die Angaben nachvollziehbar sind.

Fir diese Beurteilung erhalten die Mitarbeiter/innen des MDK von ausgewahlten Bewohnern
das anonymisierte Datenblatt, welches von der Einrichtung zugeordnet werden kann. Hierdurch
erhalten die Mitarbeiter/innen des MDK einen Einblick in die personenbezogenen Daten. Die
Beurteilung der Angaben beinhaltet auch die Befragung von Studien-Teilnehmern und die
Inaugenscheinnahme des gesundheitlichen und pflegerischen Zustands von an der Studie
teilnehmenden Pflegebediirftigen. Um den Pflegezustand der Haut zu beurteilen, kann es
erforderlich sein, dass sich die Gutachter beispielsweise die Achselhdhlen, das GesaR, die
FuRe oder Wunden ansehen.

Der MDK-Besuch steht nicht im Zusammenhang mit der Pflegestufe.
Die Teilnahme an der Befragung und die Inaugenscheinnahme ist freiwillig!

Wenn die Inaugenscheinnahme oder die Befragung erkennbar abgelehnt wird, wird dies
jederzeit respektiert. Die Befragung und/oder Inaugenscheinnahme wird dann trotz vorheriger
Einwilligung abgebrochen.

Hiermit versichere ich

dass ich befugt bin, Frau/Herrn

geboren am zu vertreten.

Hiermit willige ich ein,

in die Befragung des von mir vertretenen, oben genannten Pflegebediirftigen durch die
Gutachter des MDK und/oder MDS.

in die Inaugenscheinnahme des von mir vertretenen, oben genannten Pflegebediirftigen
durch die Gutachter des MDK und/oder MDS.

Ich bin damit einverstanden, dass die Gutachter auch die Pflegekréafte befragen, Einblick
in die personenbezogenen Daten der MoPIP-Studie und in die Pflegedokumentation
erhalten.

] Das Informationsblatt habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum, Ort Unterschrift des gesetzl. Vertreters/Bevollmachtigten

UBC-Zentrum fiir Alterns- und
Pflegeforschung

Prof. Dr. Stefan Goérres

Sekretariat

Christiane Degering-Machirus
Telefon (0421) 218 - 68901

Fax (0421) 218 - 68981

eMail degering@uni-bremen.de

Besucheradresse
Grazer Str. 4
28359 Bremen

UBC-Zentrum fiir Sozialpolitik
Prof. Dr. Heinz Rothgang

Sekretariat:

Vicki May

Telefon (0421) 218 - 58556

Fax (0421) 218 - 58623

eMail vicki.may@zes.uni-bremen.de

Besucheradresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Projektkoordination:
Mathias Fiinfstiick

Telefon (0421) 218 - 58637
Fax (0421) 218 - 58623
eMail mopip15@uni-bremen.de

Besucheradresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Raum 4310
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Anlage 6:

Verpflichtung zur Wahrung des Datengeheimnisses

Frau/Herr

Abteilung/Projekt

ist der Wahrung des Datengeheimnisses nach § 5 des Bundesdatenschutzgesetztes (BDSG) und
§ 6 des Bremischen Datenschutzgesetztes (BremDSG) verpflichtet.

Nach § 5 des BDSG und § 6 des BremDSG ist es den bei der verantwortlichen Stelle oder in deren
Auftrag beschaftigten Personen, die Zugang zu personenbezogenen Daten haben, untersagt,
geschitzte personenbezogene Daten unbefugt zu einem anderen als dem zur jeweiligen
rechtmaRigen Aufgabenerfiillung gehérenden Zweck zu verarbeiten oder zu offenbaren, sowie
unbefugt personenbezogene Daten zu erheben, zu verarbeiten oder zu nutzen. Unterlagen mit
personenbezogenen Daten und personenbezogene Dateien sind so zu verwahren, dass sie vor dem
Zugriff Dritter geschiitzt sind. Zum Schutz der Daten ist im Rahmen der tbertragenen Aufgabe die
notwendige Sorgfalt anzuwenden; festgestellte Mangel sind sofort der Projekt-und Abteilungsleitung
zu melden.

Die Verpflichtung besteht auch nach Beendigung der Tatigkeit in der Abteilung/ dem Projekt.

VerstoRe gegen das Datengeheimnis konnen nach §§ 44, 43 Absatz 2 des BDSG, nach §§ 37, 38 des
BremDSG und anderen einschlagigen Rechtsvorschriften insbesondere nach §§ 133, 201, 203, 204,
206, 353 b, 358 StGB, mit Geld-und Freiheitsstrafen geahndet werden. Eine Verletzung des
Datengeheimnisses stellt in den meisten Fallen gleichzeitig einen Verstol} gegen
arbeitsvertragliche Pflichten dar und kann arbeitsrechtliche MaBnahmen zur Folge haben.

Fragen zum Datenschutz beantwortet lhnen gerne die Projekt-und Abteilungsleitung.
Durch Ihre Unterschrift bestéatigen Sie, dass Sie diese Erlduterung gelesen und lhre Verpflichtung auf
das Datengeheimnis zur Kenntnis genommen haben.

Angaben der/ des Verpflichteten

Name, Vorname:

Wohnhaft:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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Merkblatt zur Verpflichtung zur Wahrung des Datengeheimnisses
Auszug aus dem Bundesdatenschutzgesetz
§ 5 Datengeheimnis (BDSG)
Den bei der Datenverarbeitung beschéaftigten Personen ist untersagt, personenbezogene Daten unbefugt zu erheben,
zu verarbeiten oder zu nutzen (Datengeheimnis). Diese Personen sind, soweit sie bei nicht-6ffentlichen Stellen
beschaftigt werden, bei der Aufnahme ihrer Tatigkeit auf das Datengeheimnis zu verpflichten. Das Datengeheimnis
besteht auch nach Beendigung ihrer Tatigkeit fort.

§ 43 BuRgeldvorschriften (BDSG)
(2) Ordnungswidrig handelt, wer vorsatzlich oder fahrlassig
1 unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zugédnglich sind, erhebt oder verarbeitet,
2 unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zuganglich sind, zum Abruf mittels automatisierten
Verfahrens bereithalt,
3 unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zuganglich sind, abruft oder sich oder einem anderen
aus automatisierten Verarbeitungen oder nicht automatisierten Dateien verschafft,
4 die Ubermittlung von personenbezogenen Daten, die nicht allgemein zugénglich sind, durch unrichtige
Angaben erschleicht,
5 entgegen § 16 Abs. 4 Satz 1, § 28 Abs. 5 Satz 1, auch in Verbindung mit § 29 Abs. 4, § 39 Abs. 1 Satz 1 oder §
40 Abs. 1, die GUbermittelten Daten fiir andere Zwecke nutzt, 5a. entgegen § 28 Absatz 3b den Abschluss eines
Vertrages von der Einwilligung des Betroffenen abhangig macht, 5b. entgegen § 28 Absatz 4 Satz 1 Daten flr
Zwecke der Werbung oder der Markt-oder Meinungsforschung verarbeitet oder nutzt,
1 entgegen § 30 Absatz 1 Satz 2, § 30a Absatz 3 Satz 3 oder § 40 Absatz 2 Satz 3 ein dort genanntes Merkmal
mit einer Einzelangabe zusammenfihrt oder
2 entgegen § 42a Satz 1 eine Mitteilung nicht, nicht richtig, nicht vollstandig oder nicht rechtzeitig macht.

§ 44 Strafvorschriften

(1) Wer eine in § 43 Abs. 2 bezeichnete vorsatzliche Handlung gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen
anderen zu bereichern oder einen anderen zu schadigen, begeht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder
mit Geldstrafe bestraft.

(2) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antragsberechtigt sind der Betroffene, die verantwortliche Stelle, der
Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit und die Aufsichtsbehérde.

Auszug aus dem Bremischen Datenschutzgesetz

§ 6 Datengeheimnis (BremDSG)

Den bei der verantwortlichen Stelle oder in deren Auftrag beschéftigten Personen, die Zugang zu
personenbezogenen Daten haben, ist untersagt, geschltzte personenbezogene Daten unbefugt zu einem anderen als
dem zur jeweiligen rechtmaRigen Aufgabenerfiillung gehdérenden Zweck zu verarbeiten oder zu offenbaren; dies gilt
auch nach Beendigung ihrer Tatigkeit. Diese Personen sind Uiber die bei ihrer Tatigkeit zu beachtenden Vorschriften
Uber den Datenschutz zu unterrichten.

§ 37 Straftaten (BremDSG)
Wer gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu bereichern oder einen anderen zu schadigen,
personenbezogene Daten entgegen den Vorschriften dieses Gesetzes
1 erhebt, speichert, verandert, Gbermittelt, zum Abruf bereithalt, I6scht oder nutzt,
2 abruft, einsieht oder einem Dritten verschafft, wird mit einer Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit
Geldstrafe bestraft. Der Versuch ist strafbar.

§ 38 Ordnungswidrigkeiten (BremDSG)

(1) Ordnungswidrig handelt, wer personenbezogene Daten entgegen den Vorschriften dieses Gesetzes erhebt,
speichert, ibermittelt, 16scht, zum Abruf bereithélt, abruft oder nutzt.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuRe bis zu 25.000 Euro geahndet werden®

Verordnung Uuber die Zustandigkeit fir die Verfolgung und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten nach dem
Bundesdatenschutzgesetz und dem Bremischen Datenschutzgesetz vom 06. Januar 2004 (Brem.GBI.
S. 17)
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Auszug aus dem Strafgesetzbuch

§ 133 Verwahrungsbruch

(1) Wer Schriftstiicke oder andere bewegliche Sachen, die sich in dienstlicher Verwahrung befinden oder ihm oder
einem anderen dienstlich in Verwahrung gegeben worden sind, zerstort, beschadigt, unbrauchbar macht oder
der dienstlichen Verfligung entzieht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Dasselbe gilt fur Schriftstiicke oder andere bewegliche Sachen, die sich in amtlicher Verwahrung einer Kirche oder
anderen Religionsgesellschaft des 6ffentlichen Rechts befinden oder von dieser dem Tater oder einem anderen
amtlich in Verwahrung gegeben worden sind.

(3) Wer die Tat an einer Sache begeht, die ihm als Amtstrager oder fir den oOffentlichen Dienst besonders
Verpflichteten anvertraut worden oder zugénglich geworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu flinf Jahren oder
mit Geldstrafe bestraft.

§ 201 Verletzung der Vertraulichkeit des Wortes
(1) Mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer unbefugt
1. das nichtoffentlich gesprochene Wort eines anderen auf einen Tontrager aufnimmt oder
2. eine so hergestellte Aufnahme gebraucht oder einem Dritten zugénglich macht.
(2) Ebenso wird bestraft, wer unbefugt
1. das nicht zu seiner Kenntnis bestimmte nichtoffentlich gesprochene Wort eines anderen mit einem
Abhorgerat abhort oder
2. das nach Absatz 1 Nr. 1 aufgenommene oder nach Absatz 2 Nr. 1 abgehdrte nichtéffentlich gesprochene Wort
eines anderen im Wortlaut oder seinem wesentlichen Inhalt nach 6ffentlich mitteilt.
Die Tat nach Satz 1 Nr. 2 ist nur strafbar, wenn die 6ffentliche Mitteilung geeignet ist, berechtigte Interessen
eines anderen zu beeintrachtigen. Sie ist nicht rechtswidrig, wenn die 6ffentliche Mitteilung zur Wahrnehmung
Uberragender 6ffentlicher Interessen gemacht wird.
(3) Mit Freiheitsstrafe bis zu finf Jahren oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer als Amtstrdger oder als flir den
offentlichen Dienst besonders Verpflichteter die Vertraulichkeit des Wortes verletzt (Absatze 1 und 2).
(4) Der Versuch ist strafbar.
(5) Die Tontrdger und Abhorgeréte, die der Tater oder Teilnehmer verwendet hat, kdnnen eingezogen werden. § 74a
ist anzuwenden.

§ 203 Verletzung von Privatgeheimnissen

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persdnlichen Lebensbereich gehérendes Geheimnis

oder ein Betriebs- oder Geschéaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehorigen eines anderen Heilberufs, der fir die Berufsausiibung
oder die Fiihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,

2. Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher AbschluBprifung,

3. Rechtsanwalt, Patentanwalt, Notar, Verteidiger in einem gesetzlich geordneten Verfahren, Wirtschaftspriifer,
vereidigtem Buchprifer, Steuerberater, Steuerbevollméachtigten oder Organ oder Mitglied eines Organs einer
Rechtsanwalts-, Patentanwalts-, Wirtschaftsprifungs-, Buchpriifungs- oder Steuerberatungsgesellschaft,

4. Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberater sowie Berater fir Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die
von einer Behorde oder Korperschaft, Anstalt oder Stiftung des 6ffentlichen Rechts anerkannt ist,

4a. Mitglied oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des
Schwangerschaftskonfliktgesetzes,

5. staatlich anerkanntem Sozialarbeiter oder staatlich anerkanntem Sozialpadagogen oder

6. Angehorigen eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder Lebensversicherung oder einer
privatarztlichen, steuerberaterlichen oder anwaltlichen Verrechnungsstelle anvertraut worden oder sonst
bekanntgeworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

Ebenso wird bestraft, wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen Lebensbereich

gehorendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Amtstrager,

2. fur den offentlichen Dienst besonders Verpflichteten,

3. Person, die Aufgaben oder Befugnisse nach dem Personalvertretungsrecht wahrnimmt,

4. Mitglied eines flr ein Gesetzgebungsorgan des Bundes oder eines Landes tatigen Untersuchungsausschusses,
sonstigen Ausschusses oder Rates, das nicht selbst Mitglied des Gesetzgebungsorgans ist, oder als Hilfskraft
eines solchen Ausschusses oder Rates,

5. oOffentlich bestelltem Sachverstindigen, der auf die gewissenhafte Erfiillung seiner Obliegenheiten auf Grund
eines Gesetzes formlich verpflichtet worden ist, oder

(2
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6. Person, die auf die gewissenhafte Erfillung ihrer Geheimhaltungspflicht bei der Durchfiihrung
wissenschaftlicher Forschungsvorhaben auf Grund eines Gesetzes formlich verpflichtet worden ist, anvertraut
worden oder sonst bekanntgeworden ist. Einem Geheimnis im Sinne des Satzes 1 stehen Einzelangaben Uber
persdnliche oder sachliche Verhaltnisse eines anderen gleich, die fiir Aufgaben der 6ffentlichen Verwaltung
erfasst worden sind; Satz 1 ist jedoch nicht anzuwenden, soweit solche Einzelangaben anderen Behdrden
oder sonstigen Stellen fiir Aufgaben der offentlichen Verwaltung bekanntgegeben werden und das Gesetz
dies nicht untersagt.

(2a) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn ein Beauftragter fir den Datenschutz unbefugt ein fremdes
Geheimnis im Sinne dieser Vorschriften offenbart, das einem in den Absdtzen 1 und 2 Genannten in dessen
beruflicher Eigenschaft anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist und von dem er bei der Erfillung
seiner Aufgaben als Beauftragter fiir den Datenschutz Kenntnis erlangt hat.

(3) Einem in Absatz 1 Nr. 3 genannten Rechtsanwalt stehen andere Mitglieder einer Rechtsanwaltskammer gleich.
Den in Absatz 1 und Satz 1 Genannten stehen ihre berufsmaRig tatigen Gehilfen und die Personen gleich, die bei
ihnen zur Vorbereitung auf den Beruf tatig sind. Den in Absatz 1 und den in Satz 1 und 2 Genannten steht nach
dem Tod des zur Wahrung des Geheimnisses Verpflichteten ferner gleich, wer das Geheimnis von dem
Verstorbenen oder aus dessen Nachlass erlangt hat.

(4) Die Absatze 1 bis 3 sind auch anzuwenden, wenn der Tater das fremde Geheimnis nach dem Tod des Betroffenen
unbefugt offenbart.

(5) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu bereichern oder einen anderen
zu schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder Geldstrafe.

§ 204 Verwertung fremder Geheimnisse

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein Betriebs- oder Geschéaftsgeheimnis, zu dessen
Geheimhaltung er nach § 203 verpflichtet ist, verwertet, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit
Geldstrafe bestraft.

(2) § 203 Abs. 4 gilt entsprechend.

§ 206 Verletzung des Post- oder Fernmeldegeheimnisses

(1) Wer unbefugt einer anderen Person eine Mitteilung Uber Tatsachen macht, die dem Post- oder
Fernmeldegeheimnis unterliegen und die ihm als Inhaber oder Beschaftigtem eines Unternehmens
bekanntgeworden sind, das geschaftsmaRig Post- oder Telekommunikationsdienste erbringt, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu flinf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer als Inhaber oder Beschaftigter eines in Absatz 1 bezeichneten Unternehmens unbefugt

1. eine Sendung, die einem solchen Unternehmen zur Ubermittlung anvertraut worden und verschlossen ist,
dffnet oder sich von ihrem Inhalt ohne Offnung des Verschlusses unter Anwendung technischer Mittel
Kenntnis verschafft,

2. eine einem solchen Unternehmen zur Ubermittlung anvertraute Sendung unterdriickt oder

3. eine derin Absatz 1 oder in Nummer 1 oder 2 bezeichneten Handlungen gestattet oder férdert.

(3) Die Abséatze 1 und 2 gelten auch fir Personen, die
1. Aufgaben der Aufsicht Gber ein in Absatz 1 bezeichnetes Unternehmen wahrnehmen,

2. von einem solchen Unternehmen oder mit dessen Erméachtigung mit dem Erbringen von Post- oder
Telekommunikationsdiensten betraut sind oder

3. mit der Herstellung einer dem Betrieb eines solchen Unternehmens dienenden Anlage oder mit Arbeiten
daran betraut sind.

(4) Wer unbefugt einer anderen Person eine Mitteilung (iber Tatsachen macht, die ihm als auRerhalb des Post- oder
Telekommunikationsbereichs tatigem Amtstrager auf Grund eines befugten oder unbefugten Eingriffs in das
Post- oder Fernmeldegeheimnis bekanntgeworden sind, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit
Geldstrafe bestraft.

(5) Dem Postgeheimnis unterliegen die ndheren Umstdnde des Postverkehrs bestimmter Personen sowie der Inhalt
von Postsendungen. Dem Fernmeldegeheimnis unterliegen der Inhalt der Telekommunikation und ihre ndheren
Umstande, insbesondere die Tatsache, ob jemand an einem Telekommunikationsvorgang beteiligt ist oder war.
Das Fernmeldegeheimnis erstreckt sich auch auf die ndheren Umstande erfolgloser Verbindungsversuche.
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§ 353b Verletzung des Dienstgeheimnisses und einer besonderen Geheimhaltungspflicht

(1) Wer ein Geheimnis, das ihm als
1. Amtstrager,

2. fur den offentlichen Dienst besonders Verpflichteten oder

3. Person, die Aufgaben oder Befugnisse nach dem Personalvertretungsrecht wahrnimmt, anvertraut worden
oder sonst bekanntgeworden ist, unbefugt offenbart und dadurch wichtige 6ffentliche Interessen gefahrdet,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu finf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. Hat der Tater durch die Tat fahrlassig
wichtige offentliche Interessen gefdhrdet, so wird er mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe
bestraft.
(2) Wer, abgesehen von den Fallen des Absatzes 1, unbefugt einen Gegenstand oder eine Nachricht, zu deren
Geheimhaltung er
1. auf Grund des Beschlusses eines Gesetzgebungsorgans des Bundes oder eines Landes oder eines seiner
Ausschisse verpflichtet ist oder

2. von einer anderen amtlichen Stelle unter Hinweis auf die Strafbarkeit der Verletzung der
Geheimhaltungspflicht férmlich verpflichtet worden ist, an einen anderen gelangen 13t oder o6ffentlich
bekanntmacht und dadurch wichtige 6ffentliche Interessen gefdhrdet, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei
Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(3) Der Versuch ist strafbar.

(3a) Beihilfehandlungen einer in § 53 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 der Strafprozessordnung genannten Person sind
nicht rechtswidrig, wenn sie sich auf die Entgegennahme, Auswertung oder Veroffentlichung des Geheimnisses
oder des Gegenstandes oder der Nachricht, zu deren Geheimhaltung eine besondere Verpflichtung besteht,
beschrédnken.

(4) Die Tat wird nur mit Erméachtigung verfolgt. Die Erméachtigung wird erteilt
1. von dem Prasidenten des Gesetzgebungsorgans

a) in den Fallen des Absatzes 1, wenn dem Tater das Geheimnis wéahrend seiner Tatigkeit bei einem oder flr
ein Gesetzgebungsorgan des Bundes oder eines Landes bekanntgeworden ist,
b) in den Féllen des Absatzes 2 Nr. 1;
2. von der obersten Bundesbehérde
a) in den Féllen des Absatzes 1, wenn dem Tater das Geheimnis wahrend seiner Tatigkeit sonst bei einer
oder fur eine Behorde oder bei einer anderen amtlichen Stelle des Bundes oder fiir eine solche Stelle
bekanntgeworden ist,
b) in den Féllen des Absatzes 2 Nr. 2, wenn der Tater von einer amtlichen Stelle des Bundes verpflichtet
worden ist;
3. von der obersten Landesbehérde in allen Gbrigen Fallen der Absédtze 1 und 2 Nr. 2.

§ 358 Nebenfolgen

Neben einer Freiheitsstrafe von mindestens sechs Monaten wegen einer Straftat nach den §§ 332, 335, 339, 340,
343, 344, 345 Abs. 1 und 3, §§ 348, 352 bis 353b Abs. 1, §§ 355 und 357 kann das Gericht die Fahigkeit, 6ffentliche
Amter zu bekleiden (§ 45 Abs. 2), aberkennen.
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05 Informationsschreiben fur Pflegeeinrichtungen und gesetzliche

Vertreter*innen



Informationen zur Studie ,Modellhafte

. U BC Pilotierung von Qualitatsindikatoren in der
Campus GmbH stationaren Pflege*

18.01.2016
Bewohner-Informationen zur miindlichen Aufklarung

uber die Studie ,,Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationaren
Pflege“ (MoPIP)

Die Universitat Bremen hat den Auftrag, ein neu entwickeltes Erhebungsinstrument zu testen, mit
dem in der Zukunft die Qualitat einer Pflegeeinrichtung ermittelt werden soll.

In diesem Zusammenhang werden vom 01. Februar bis 29. April 2016 und vom 01. August bis
zum 28. Oktober 2016 in Pflegeeinrichtungen pflegerelevante Daten von Bewohnern erhoben.
Die Daten der Bewohner/innen sind die Grundlage fir die Qualitatsmessung.

Es werden verschiedene Informationen abgefragt, die in der Pflegedokumentation festgehalten
sind oder durch Pflegekrafte eingeschatzt werden. Hierbei handelt es sich um Informationen Gber

- Mobilitat - Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

- Selbststandigkeit - Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
- Druckgeschwiire - KorpergréfRe und Gewicht

- Stilrze und Sturzfolgen - Freiheitseinschrankende Mallnahmen

- Schmerzen - Gestaltung des Einzugs in die Pflegeeinrichtung
- Inkontinenz - Mundgesundheit

Die Daten werden von den Pflegekraften der Pflegeeinrichtung erhoben.

Die Universitat Bremen stellt hierzu tragbare Computer zur Verfligung, auf denen die Daten der
Bewohner/innen eingetragen werden. Mitarbeiter der Universitat Bremen werden die
Pflegekrafte, die die Daten in den Computer eintragen, schulen.

Der Zugang zu diesem Computer ist mit einem Passwort geschitzt. Jede berechtigte Pflegekraft
erhalt ihr eigenes Passwort. Eine Weitergabe des Passwortes ist nicht gestattet.

Zum Zeitpunkt der Schulung und wahrend der Datensicherung besteht die Mdglichkeit, dass die
Mitarbeiter der Universitat Bremen einen Einblick in die personenbezogenen Daten bekommen
kénnen und die Namen der Bewohner/innen sehen. Die Mitarbeiter/innen der Universitat Bremen
unterliegen dem Datenschutz. Sie sind verpflichtet, Uber alle Erkenntnisse in einer
Pflegeeinrichtung und deren Bewohner Stillschweigen zu bewahren.

Die von den Pflegekraften eingetragenen Daten werden am Ende der Datenerhebungsphase auf
Computer der Universitat Bremen ohne Namen (anonymisiert) gespeichert. Statt der Namen der
Bewohner/innen, werden Nummern verwendet. Die Nummern der Bewohner/innen sind der
Pflegeeinrichtung bekannt. An die Universitat Bremen wird diese Zuordnung nicht weitergegeben.

Die Auswertung der Daten erfolgt vollig anonym. Riickschliisse auf Personen werden nach der
Datentiibertragung an die Universitat Bremen nicht mehr moglich sein.

Fir die Verwendung der Daten von den Bewohner/inne/n wird die Zustimmung benétigt. Die
Zustimmung kann mundlich erfolgen, muss aber von der informierenden Pflegekraft dokumentiert
werden. Hierzu kann die nachfolgende Tabelle verwendet werden.

Ansprechpartner an der Universitidt Bremen

Kontakt Mathias Flnfstick / Sina Siltmann
Telefon (0421) 218 — 58637, Fax (0421) 218 — 58623
E-Mail m.fuenfstueck@uni-bremen.de / siltmann@uni-bremen.de



Informationen zur Studie ,Modellhafte

- UBC Pilotierung von Qualitatsindikatoren in der
Campus GmbH stationaren Pflege*

Einverstédndniserklarung der Bewohner/innen

Name der Einrichtung

Nachfolgend genannte Bewohner/innen wurden tber die Durchfiihrung der Studie ,Modellhafte
Pilotierung von Qualitatsindikatoren in der stationaren Pflege” (MoPIP) informiert und haben der

Verwendung lhrer Daten zugestimmt.

Datum Name des Bewohners Unterschrift der Pflegekraft



Informationen zur Studie ,Modellhafte

. U BC Pilotierung von Qualitatsindikatoren in der
Campus GmbH stationaren Pflege*

18.01.2016
Informationsschreiben fiir rechtliche Vertreter/innen von Bewohnern/innen

zur Studie ,,Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationaren Pflege*
(MoPIP)

Die Universitat Bremen hat den Auftrag, ein neu entwickeltes Erhebungsinstrument zu testen, mit
dem in der Zukunft die Qualitat einer Pflegeeinrichtung ermittelt werden soll.

In diesem Zusammenhang werden vom 01. Februar bis 29. April 2016 und vom 01. August bis
zum 28. Oktober 2016 in Pflegeeinrichtungen pflegerelevante Daten von Bewohner/inne/n
erhoben. Die Daten der Bewohner/innen sind die Grundlage fur die Qualitadtsmessung.

Es werden verschiedene Informationen abgefragt, die in der Pflegedokumentation festgehalten
sind oder durch Pflegekrafte eingeschatzt werden. Hierbei handelt es sich um Informationen Uber

- Mobilitat - Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

- Selbststandigkeit - Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
- Druckgeschwiire - KorpergréfRe und Gewicht

- Stilrze und Sturzfolgen - Freiheitseinschrankende Mallnahmen

- Schmerzen - Gestaltung des Einzugs in die Pflegeeinrichtung
- Inkontinenz - Mundgesundheit

Die Daten werden von den Pflegekraften der Pflegeeinrichtung erhoben.

Die Universitat Bremen stellt hierzu tragbare Computer zur Verfiigung, auf denen die Daten der
Bewohner/innen eingetragen werden. Mitarbeiter/innen der Universitat Bremen werden die
Pflegekrafte, die die Daten in den Computer eintragen, schulen.

Der Zugang zu diesem Computer ist mit einem Passwort geschitzt. Jede berechtigte Pflegekraft
erhalt ihr eigenes Passwort. Eine Weitergabe des Passwortes ist nicht gestattet.

Zum Zeitpunkt der Schulung und wahrend der Datensicherung besteht die Mdglichkeit, dass die
Mitarbeiter/innen der Universitat Bremen einen Einblick in die personenbezogenen Daten
bekommen kdénnen und die Namen der Bewohner/innen sehen. Die Mitarbeiter/innen der
Universitat Bremen unterliegen dem Datenschutz. Sie sind verpflichtet, Gber alle Erkenntnisse in
einer Pflegeeinrichtung und deren Bewohner Stillschweigen zu bewahren.

Die von den Pflegekraften eingetragenen Daten werden am Ende der Datenerhebungsphase auf
Computer der Universitat Bremen ohne Namen (anonymisiert) gespeichert. Statt der Namen der
Bewohner/innen, werden Nummern verwendet. Die Nummern der Bewohner sind der
Pflegeeinrichtung bekannt. Die Universitat Bremen ist diese Zuordnung nicht zuganglich.

Die Auswertung der Daten erfolgt vollig anonym. Riickschliisse auf Personen werden nach der
Datentiibertragung an die Universitat Bremen nicht mehr méglich sein.

Fir die Verwendung der Daten von den Bewohner/inne/n wird Ihre Zustimmung benétigt. Die
Zustimmung kann per Fax, Email oder auf dem Postweg erfolgen und wird von der zustandigen
Pflegekraft dokumentiert.

Recht herzlichen Dank
Fur weitere Fragen: Ansprechpartner an der Universitit Bremen

Kontakt Mathias Flnfstick / Sina Siltmann
Telefon (0421) 218 — 58637, Fax (0421) 218 — 58623
E-Mail m.fuenfstueck@uni-bremen.de / siltmann@uni-bremen.de



Informationen zur Studie ,Modellhafte

- UBC Pilotierung von Qualitatsindikatoren in der
Campus GmbH stationaren Pflege*

Einverstédndniserklarung von rechtlichen Vertreter/inne/n von Angehérigen

Name der Einrichtung

Fir die nachfolgend genannten Bewohner/innen wurden die rechtlichen Vertreter/inne/n iber die
Durchfiihrung der Studie ,Modellhafte Pilotierung von Qualitatsindikatoren in der stationdren
Pflege* (MoPIP) informiert. Sie haben der Verwendung der Daten fir die Studie zugestimmt.

Datum Name des Bewohners Name des Vertreters Unterschrift der

Pflegekraft




06 Aufklarung und Einwilligung fur Bewohner*innen und gesetzliche

Vertreter*innen Plausibilitatsprufung
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Uni Bremen
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Sozialpolitik
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=1 Universitat Bremen - Projekt MoPIP - Postfach 33 04 40 - 28334 Bremen

24. Oktober 2016
Informationsblatt

zur Einbindung des MDK (Medizinischer Dienst der
Krankenkassen) in die MoPIP-Studie (Modellhafte
Pilotierung von Indikatoren in der stationaren Pflege)

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Universitat Bremen Campus GmbH hat den Auftrag, ein neu entwickeltes
Erhebungsinstrument zu testen, mit dem die Qualitat einer Pflegeeinrichtung
aufgezeigt werden soll. In diesem Zusammenhang haben Sie zugestimmt,
dass pflegerelevante Daten von lhnen erhoben und fiir die Studie
pseudonymisiert gespeichert und ausgewertet werden diirfen.

In einem weiteren Schritt wird der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung (MDK) in die Studie eingebunden. Die
Mitarbeiter/innen des MDK werden sich in Ihrer Einrichtung die erhobenen
Daten anschauen und beurteilen, ob die Angaben nachvollziehbar sind.

Fur diese Beurteilung erhalten die Mitarbeiter/innen des MDK von
ausgewahlten Bewohnern das pseudonymisierte Datenblatt, welches von
der Einrichtung zugeordnet werden kann. Hierdurch erhalten die
Mitarbeiter/innen des MDK einen Einblick in Ihre personenbezogenen Daten.
Die Beurteilung der Angaben beinhaltet auch die Befragung von
Teilnehmern und die Inaugenscheinnahme des gesundheitlichen und
pflegerischen Zustands von an der Studie teilnehmenden Pflegebediirftigen.
Um den Pflegezustand der Haut zu beurteilen, kann es erforderlich sein,
dass sich die Gutachter beispielsweise die Achselhdhlen, das Gesal, die
File oder Wunden ansehen.

Der MDK-Besuch steht nicht im Zusammenhang mit lhrer Pflegestufe.

Die Teilnahme an der Befragung und die Inaugenscheinnahme ist
freiwillig!

Wenn Sie die Inaugenscheinnahme oder die Befragung erkennbar
ablehnen, wird dies jederzeit respektiert. Die Befragung oder
Inaugenscheinnahme werden dann trotz vorheriger Einwilligung des
Betroffenen oder seines gesetzlichen Vertreters/Bevollméachtigten
abgebrochen.

Fir Fragen stehen Ihnen lhre Einrichtungsleitung, die Mitarbeiter/innen des
MDK und wir gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen GriiRen, lhr MoPIP-Projektteam
Prof. Dr. Heinz Rothgang, Prof. Dr. Stefan Gdrres,

Mathias Funfstiick, Jochen Meyer und Maren Riemann

UBC-Zentrum fiir Alterns- und
Pflegeforschung

Prof. Dr. Stefan Gorres

Sekretariat

Christiane Degering-Machirus
Telefon (0421) 218 - 68901

Fax (0421) 218 - 68981

eMail degering@uni-bremen.de

Besucheradresse

Grazer Str. 4
28359 Bremen

UBC-Zentrum fiir Sozialpolitik

Prof. Dr. Heinz Rothgang

Sekretariat:

Vicki May

Telefon (0421) 218 - 58556

Fax (0421) 218 - 58623

eMail vicki.may@zes.uni-bremen.de

Besucheradresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Projektkoordination:

Mathias Fnfstiick

Telefon (0421) 218 - 58637

Fax (0421) 218 - 58623

eMail mopip15@uni-bremen.de

Besucheradresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Raum 4310
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=1 Universitat Bremen - Projekt MoPIP - Postfach 33 04 40 - 28334 Bremen

5. Oktober 2016

Einwilligung des Pflegebedurftigen

zur Einbindung des MDK (Medizinischer Dienst der
Krankenkassen) / des MDS (Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. in die
MoPIP-Studie (Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in
der stationaren Pflege)

Hiermit willige ich

Frau/Herr

geboren am

l in die Befragung durch den Gutachter des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) und/oder des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) ein.

l in die Inaugenscheinnahme durch den Gutachter des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (MDK) und/oder des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V. (MDS) ein.

0 Das Informationsblatt habe ich erhalten, es wurde mir vorgelesen und
erlautert.

0 Ich bin damit einverstanden, dass die Gutachter die Pflegekrafte
befragen, Einblick in die personenbezogenen Daten der MoPIP-Studie
und in die Pflegedokumentation erhalten.

Datum, Ort Unterschrift des Pflegebedurftigen

0 Der Pflegebedurftige kann nicht eigenhandig unterschreiben.
Begriindung:

UBC-Zentrum fiir Alterns- und
Pflegeforschung

Prof. Dr. Stefan Goérres

Sekretariat
Christiane Degering-Machirus
Telefon (0421) 218 - 68901

Fax (0421) 218 - 68981
eMail degering@uni-bremen.de
Besucheradresse

Grazer Str. 4
28359 Bremen

UBC-Zentrum fiir Sozialpolitik

Prof. Dr. Heinz Rothgang

Sekretariat:

Vicki May

Telefon (0421) 218 - 58556

Fax (0421) 218 - 58623

eMail vicki.may@zes.uni-bremen.de

Besucheradresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Projektkoordination:

Mathias Finfstlick
Telefon (0421) 218 - 58637

Fax (0421) 218 - 58623
eMail mopip15@uni-bremen.de
Besucheradresse

UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Raum 4310
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Sozialpolitik
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Zentrum flr Alterns-
und Pflegeforschung
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:UBC
Uni Bremen
Campus GmbH

=1 Universitat Bremen - Projekt MoPIP - Postfach 33 04 40 - 28334 Bremen

5. Oktober 2016

Einwilligung des ges. Vertreters/Bevollmachtigten
zur Befragung des Pflegebedirftigen

Einbindung des MDK (Medizinischer Dienst der Krankenkassen) / des
MDS (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der

Krankenkassen e.V. in die MoPIP-Studie (Modellhafte Pilotierung von
Indikatoren in der stationaren Pflege)

Hiermit versichere ich

dass ich befugt bin, Frau/Herrn

geboren am zu vertreten.

Hiermit willige ich ein,

Ll in die Befragung des von mir vertretenen, oben genannten
Pflegebedurftigen durch die Gutachter des MDK und/oder MDS.

| in die Inaugenscheinnahme des von mir vertretenen, oben genannten
Pflegebedurftigen durch die Gutachter des MDK und/oder MDS.

Ich bin damit einverstanden,

| dass die Gutachter auch die Pflegekréfte befragen, Einblick in die
personenbezogenen Daten der MoPIP-Studie und in die
Pflegedokumentation erhalten.

.| Das Informationsblatt habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum, Ort Unterschrift des gesetzl. Vertreters/Bevollmachtigten

UBC-Zentrum fiir Alterns- und
Pflegeforschung

Prof. Dr. Stefan Goérres

Sekretariat

Christiane Degering-Machirus
Telefon (0421) 218 - 68901

Fax (0421) 218 - 68981

eMail degering@uni-bremen.de

Besucheradresse

Grazer Str. 4
28359 Bremen

UBC-Zentrum fiir Sozialpolitik

Prof. Dr. Heinz Rothgang

Sekretariat:

Vicki May

Telefon (0421) 218 - 58556

Fax (0421) 218 - 58623

eMail vicki.may@zes.uni-bremen.de

Besucheradresse
UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Projektkoordination:

Mathias Finfstlick
Telefon (0421) 218 - 58637

Fax (0421) 218 - 58623
eMail mopip15@uni-bremen.de
Besucheradresse

UNICOM - Gebaude
Mary-Somerville-Str. 5
28359 Bremen

Raum 4310



07 Information und Einwilligung Fokusgruppendiskussion



Informationsschreiben zur Studie ,Modellhafte

=~ UBC Pilotierung von Qualitatsindikatoren in der
Campus GmbH stationaren Pflege* (MoPIP)

November 2016

Informationsschreiben fiir Interviewpartner und Interviewpartnerinnen

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Universitat Bremen hat den Auftrag, ein neu entwickeltes Erhebungsinstrument zu testen,
mit dem in der Zukunft die Qualitat einer Pflegeeinrichtung ermittelt werden soll. In diesem
Zusammenhang werden im November 2016 in Pflegeheimen und Pflegeeinrichtungen
Interviews mit Pflegebedurftigen, deren Angehorigen, Heimbeiraten und Mitarbeitenden der
Pflegeberatung sowie mit Verbraucher*innen gefihrt.

Ihre Meinung dazu, wie verstandlich zum Beispiel Informationen sind, die Sie zu der Qualitat
eines Pflegeheims erhalten sind ein wichtiger Bestandteil unserer wissenschaftlichen Studie.
Gerne wirden wir Sie deshalb in einem Interview dazu befragen. Die Mitarbeitenden, die die
Interviews durchfihren, sind speziell dafiir geschult und nehmen insbesondere darauf
Rucksicht, dass Sie durch das Gesprach nicht belastet werden. Das Interview wird ungefahr
45-60 Minuten in Anspruch nehmen und mit einem Aufnahmegerat aufgenommen. Wenn Sie
mit einer solchen Befragung einverstanden sind, bitten wir Sie uns dies in der beiliegenden
Einverstandniserklarung mitzuteilen.

Welche Rechte haben Sie als Teilnehmerin und Teilnehmer?

Ihre Teilnahme ist freiwillig und Sie haben jederzeit das Recht lhre Einwilligung, ohne Angabe
von Grinden und ohne einen Nachteil beflurchten zu missen, zu widerrufen. In diesem Fall
nehmen Sie nicht weiter an der Studie teil und alle auf Sie zurlickfiUhrbaren Daten werden
geléscht.

Wie gehen wir mit lhren Daten um?

Alle von lhnen erhobenen Daten und lhre Antworten sind ausschlief3lich mit einer Nummer
versehen und damit pseudonymisiert. Fur die Ergebnisauswertungen werden die Daten
anonymisiert, so dass ein Ruckschluss auf lhre Person nicht méglich ist. Ihre Kontaktdaten
werden lediglich zur Kontaktaufnahme mit lhnen genutzt. Die Liste mit den Kontaktdaten
(Schlusselliste), wird nur in den an der Studie beteiligten wissenschaftlichen Instituten verwahrt
und spatestens zum 30.04.2017 geloscht. Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im
Forschungsprojekt sind zur Verschwiegenheit verpflichtet.

Falls Sie weitere Fragen zur Studie haben, beantworten wir lhnen diese gerne am Telefon
oder per E-Mail.

Wir bedanken uns herzlich fir lhr Interesse und freuen uns, wenn Sie sich fir die Teilnahme
entscheiden

R

Prof. Dr. Stefan Gorres (Projektleiter)

Kontakt an der Universitat Bremen

Telefon (0421) 218 — 58637 E-Mail mopip15@uni-bremen.de



L. Informationsschreiben zur Studie ,Modellhafte
< U BC Pilotierung von Qualitatsindikatoren in der

Campus GambiH stationaren Pflege* (MoPIP)

Einwilligungserklarung

Ich habe das Informationsschreiben zu der Befragung im Forschungsprojekt MoPIP
gelesen und verstanden. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zum Ablauf der Befragung
und zu moglichen Risiken zu stellen. Ich habe die Antworten verstanden und
akzeptiere sie.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an der Untersuchung zu entscheiden
und weil}, dass die Teilnahme freiwillig ist. Ich wurde darliber informiert, dass ich
jederzeit und ohne Angabe von Grinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne
dass dadurch Nachteile fir mich entstehen.

Mir ist bekannt, dass meine Daten und Angaben aufgenommen, pseudonymisiert
gespeichert und anonymisiert ausgewertet sowie ausschliel3lich fur wissenschaftliche
Zwecke verwendet werden.

Ich habe eine Kopie des Informationsschreibens und dieser Einverstandniserklarung
erhalten. Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an diesem Forschungsprojekt.

Name und Vorname (bitte deutlich schreiben)

Ort, Datum Unterschrift der/des Mitwirkenden

R
Bremen, den 18.11.2016

Prof. Dr. Stefan Gorres

(Projektleitung)

Kontakt an der Universitat Bremen

Telefon (0421) 218 — 58637 E-Mail mopip15@uni-bremen.de
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I. Anmeldung und Bewohnerauswahl

Anmeldung starten

1. Wahlen Sie die jeweilige Projektphase aus, fiir die Sie die Daten eingeben mochten.
Mitarbeiter/in A Phase T2_A erste Erhebung
Mitarbeiter/in B Phase T2_B

Mitarbeiter/in A Phase T3
2. Wahlen Sie ihren Benutzernamen aus

parallele Erhebung
zweite Erhebung

3. Geben Sie Uber die Tastatur oder das , Anklicken” der Zahlen lhre 4-stellige PIN ein
4. Klicken Sie auf das griine Icon, um sich einzuloggen

Die PIN haben Sie am Schulungstag selbst fir sich vergeben.

Wenn Sie sich vertippt haben...

Durch Betatigen des blauen Icons I6schen Sie die jeweils letzte Eingabe.

\@] MorP Datenorfassung

Anmeldung

LU Nachname ], Vorname 1 (D:1 W7

WICHTIG!

Achten Sie darauf, dass Sie die richtige Projektphase eingestellt haben.

Fiir diesen Erhebungsblock brauchen Sie nur die Phasen T2_A oder T2_B oder T3.



Projektphase: QY

Welche Mitarbeiter brauchen welche Phasen?
Mitarbeiter A — erhebt die Daten 2x

e 2-fache Datenerhebung fiir jeden Bewohner
e 1. Datenerhebung: Projektphase T2_A (blau)
e 2. Datenerhebung erfolgt 7 Tage spater: Projektphase T3 (violett)

Mitarbeiter B — erhebt die Daten 1x

e 1-fache Datenerhebung fiir jeden Bewohner
e Projektphase T2_B (zelbgrin)



Nach der erfolgreichen Anmeldung ...

e Links erscheint die Bewohnerliste
e Die Namen sind alphabetisch geordnet
e Durch scrollen kénnen Sie den gesuchten Bewohner leicht finden

e Bei einer langen Liste kénnen Sie alternativ im Suchfeld die ersten Buchstaben des
Bewohnernamens eingeben

Bitte wéhlen Sie einen Bewohner aus

Nur ,offene” Bewohner...

Uber das Setzen eines Hakens hinter ,nur offene” werden nur diejenigen Bewohner anzeigt, deren
Dateneingabe noch nicht vollstandig ist oder noch gar nicht erfolgt ist.

Links neben den Namen der Bewohner kénnen Sie sehen, ob die Eingabe fiir einen Bewohner
vollstandig (griiner Haken) oder noch nicht vollstandig (rotes Kreuz) ist.

Mol"iP-Datenerdassung Hawes ¢ T0_A | Noghname1, Yomamn Tretog, 29.01°2016, 16:51 U '3

Bewohner i offone .

Bitte wéhlen Sie einen Bewohner aus




Il. Der Erhebungsbogen im Einzelnen

Allgemeiner Hinweis:

Alle Angaben, die Sie erfassen, miissen belegt werden kénnen, also iber die Dokumentation
nachweisbar sein.

1 Allgemeine Angaben zum Bewohner

1. Allgemeine Angaben zum Bewohner

Hinweise im Implementationsleitfaden

1.1 Datum des Heimeinzugs: |17.07.2015

1.2 Liegt ein richterlicher Beschluss zu freiheitsentziehenden MaBnahmen vor? (/) ja nein

1.2 Beantworten Sie die Frage mit ja, wenn

a. einrichterlicher Beschluss vorliegt
ein Schreiben vom Gericht vorliegt, mit dem bescheinigt wird, dass die beantragte MaRnahme
keine freiheitseinschrankende MaRnahme darstellt (meistens aufgrund des immobilen
Zustandes des Betroffenen)

13 Ist es bei dem Bewohner in den vergangenen 6 Monaten zu einem Krankheitsereignis gekommen, das zu einem
anhaltenden Verlust an Selbstandigkeit oder zu korperlichen Einschrankungen gefiihrt hat?™

J) ja nein
Bitte die Frkrankung und deren Zeitpunkt angeben*: (Mehrfachangaben)
Apoplex

J Fraktur ETNRI % | Datum auswahlen 5%

Herzinfarkt

Sonstige Erkrankung

1.3 Beantworten Sie die Frage mit ,ja“, wenn:

e die Selbststindigkeit eines Bewohners (z. B. bei der Korperpflege, der Nahrungsaufnahme
oder der Fortbewegung) in Folge einer akuten Erkrankung oder der akuten Verschlechterung
einer chronischen Gesundheitsstérung abgenommen hat

und

o diese Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit ganz oder teilweise bis zum Erhebungstag
fortbestehen.

Geben Sie dann die Art der Erkrankung und deren Entstehungszeitpunkt an. Zum Zeitpunkt ist eine
ungefahre Angabe (z. B. Mitte September) ausreichend.



14

Bestehen bei dem Bewohner auBergewdhnliche Erkrankungen oder Belastungen, die zu einem speziellen
Unterstitzungsbedart fiihren (z.B. MS, Wachkoma, Beatmungspflicht)?*

J)ja nein

Um welche Erkrankung oder Belastung handelt es sich? O_

1.4

Beantworten Sie die Frage mit ,ja“ wenn bei dem Bewohner auBergewdhnliche Erkrankungen
oder Belastungen vorliegen, die einen ungewdhnlichen oder besonders hohen pflegerischen
Unterstiitzungsbedarf zur Folge haben. Dieser kdnnte z. B. durch aufwéandige medizinische
Therapien (z. B. Beatmung) oder ausgeprdgte Krankheitssymptome (z. B. bei einer MS-
Erkrankung) entstehen.

15

Ist dokumentiert, dass der Bewohner oder andere autorisierte Personen die Durchfiihrung fachlich gebotener
ProphylaxemaBnahmen ablehnen?*

J)ja nein

Bitte geben Sie an, wer die MaBnahmen abgelehnt hat: (Mehrfachangaben)

J Bewohner Um welche MaBnahmen handelt es sich? Q_

‘ Angehdrige/Betreuer

15

Beantworten Sie die Frage mit ,ja“, wenn aus der Pflegedokumentation hervorgeht, dass der
Bewohner oder seine Angehorigen bzw. der Betreuer die Durchfiihrung prophylaktischer
MaRnahmen, die aus fachlicher Sicht notwendig waren, ablehnt. Bitte geben Sie auch an, um
welche konkreten MaRnahmen es sich handelt.

16

Bewusstseinszustand:* @) wach @) schlafrig @) somnolent @) komatos

wach: Der Bewohner ist ansprechbar und kann an Aktivitaten teilnehmen.

schlafrig: Der Bewohner ist ansprechbar und gut erweckbar, wirkt jedoch mide und ist
verlangsamt in seinen Handlungen.

somnolent: Der Bewohner ist sehr schlafrig und kann nur durch starke dulRere Reize (z. B.
kraftiges Rutteln an der Schulter oder mehrfaches, sehr lautes Ansprechen) geweckt werden.

komatos: Der Bewohner kann durch dulRere Reize nicht mehr geweckt werden.

1.7  Geburtsdatum: (€ BEII

18 Geschlecht mannlich () weiblich

Anzahl der Geburten: €3 -




1.8 Wird das Geschlecht mit ,weiblich” angegeben, erscheint ein zusatzliches Fenster mit der
Abfrage nach der ,Anzahl der Geburten”. Hier tragen Sie bitte die in der Dokumentation
hinterlegte Anzahl der bekannten Geburten ein.

19  Pllegestufe @) PSO @ PS1 @ P52 @ PS3 @ Harefall

1.9A Liegt der Nachweis einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz gemaB §45a SGB Xl vor?

‘ ja ‘ nein

1.9 Bitte geben Sie die am Tag der Datenerhebung giltige Pflegestufe an. Aktuell laufende
Hoherstufungsverfahren sollen nicht beriicksichtigt werden.

1.9A Bitte geben Sie an, ob vom MDK eine eingeschrankte Alltagskompetenz bescheinigt wurde.

1.10 Anzahl der Krankenhaustage in den letzten 6 Monaten O-

1.10 Bitte geben Sie an, wie viele Krankenhaustage in den letzten 6 Monaten angefallen sind. Bitte
zahlen Sie auch den Aufnahme- und Entlassungstag zu den Krankenhaustagen hinzu. Bei
Aufnahme und Entlassung am selben Tag wird ein Tag gezdhlt. Auch Besuche einer
Notaufnahme, Rehaklinik u.a. stationdre Aufenthalte zdhlen zu den Krankenhaustagen.

Beispiel:

Der Bewohner hat vom 14.01.-21.01.2016 im Krankenhaus gelegen. Damit hat er 8 Tage dort verbracht
(14./15./16./17./18./19./20./21.).

1.11 Anzahl der verschiedenen Medikamente (verordnet, ohne Bedarfsmedikation): 0-

1.12  Anzahl der verschiedenen Bedarfsmedikationen (verordnet): O-

1.11 Bitte tragen Sie die Anzahl der verordneten Medikamente ein. Medikamente, die vom Bewohner
zusatzlich genommen werden (z. B. nichtverordnete Vitamintabletten) werden nicht
dazugezdhlt. Zu den Medikamenten werden alle Verordnungen gezahlt (auch Salben), jedoch
keine Heil- und Hilfsmittel.

1.12 Bitte tragen Sie die Anzahl der verordneten Bedarfsmedikamente ein. Wurden
Bedarfsmedikationen langer als 3 Monate nicht abgerufen, werden Sie nicht mehr hinzugezahlt.



1.14 War der Bewohner in den letzten 6 Monaten beatmungspflichtig?: (/) ja nein

Wie viele Beatmungsstunden hat es durchschnittlich im/pro Monat gegeben?
® s

@

® 50

. 73-240 h

. > 240 h

1.14 Beatmung findetimmer druckunterstiitzend statt. Der Betroffenen kénnte ohne Beatmung nicht
oder nur unzureichend Luft holen. Die reine Sauerstoffgabe ist keine Beatmung.

1.15 Fiir den Bewohner sind folgende arztliche Diagnosen in der
Pflegedokumentation hinterlegt:

Herz- und Kreislauf-Erkrankungen:

Hypertonie ®. 0.

1.15 Bitte geben Sie an, welche Diagnosen arztlich festgestellt worden sind. Hier sind nicht alle
Diagnosen zu finden, sondern die wichtigsten. Wenn kleine Abwandlungen vorhanden sind,
konnen Sie die Diagnosen dennoch angeben.

Bei fehlenden Diagnosen, aber vorhandenen Erkrankungen, konnen die Diagnosen aufgenommen
werden, wenn entsprechende medizinische MalRnahmen verordnet worden sind (Medikamente,
Heilmittel, Hilfsmittel).

Eine Diagnose darf als vorhanden gewertet werden, wenn (Beispiele):

e Insulin verordnet wurde, aber keine Diagnose zum Diabetes vorhanden ist
e Inkontinenzmaterial verordnet wurde, aber keine Diagnose zur Inkontinenz vorhanden ist
e Physiotherapie verordnet ist, zum Grund aber keine Diagnose vorhanden ist

Die Diagnosen erscheinen zunachst unibersichtlich, folgen jedoch einer Struktur:

e Herz- und Kreislauf-Erkrankungen

e Krebs/Bosartige Neubildungen

e Skelett, Muskeln, Bindegewebe

e Psychiatrisch, Nervensystem

e Atmungsorgane

e Endokrinopathien

e Verdauungsorgane

e Harn- und Geschlechtsorgane

e Infektionen/Meldepflichtige Krankheiten

e Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes
e Suchterkrankungen

e Verletzungen, Vergiftungen

e Sonstige Krankheiten

e Zustand nach... (Amputation, Verbrennungen, Mehrfachverletzungen u.a.m.)



2 Mobilitat

2. Mobilitat 0 = selbstandig

1 = tiberwiegend selbstandig
2 = uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig
2.1 Positionwechsel im Bett
2.2 Stabile Sitzposition halten

0. 0 0.0
. 0 0:0
23 Aufstehen aus sitzender Position / Umsetzen [ P B PN P
. 0 00

2.4  fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

25 Treppensteigen ‘1) .i ..’ .;

AusschlieRlich die motorische Fihigkeit, eine Korperhaltung einzunehmen/zu wechseln und sich
fortzubewegen werden eingeschatzt. Nur Aspekte wie Korperkraft, Balance, Bewegungskoordination
werden erhoben.

2.1 Positionswechsel im Bett

Einnehmen von verschiedenen Positionen im Bett, Drehen um die Langsachse, Aufrichten aus dem
Liegen.

0 Selbstandig: Selbstandig ist auch eine Person, die ihre Position unter Nutzung von
Hilfsmitteln  (Aufrichter, Bettgitter, Strickleiter, elektrisch
verstellbares Bett) allein verdndern kann.

1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann beispielsweise nach Anreichen eines Hilfsmittels
oder Reichen der Hand ihre Lage im Bett verandern.

2 Uberwiegend unselbstindig: Eine Person, die beim Positionswechsel nur wenig mithelfen kann (z.
B. auf den Riicken rollen, am Bettgestell festhalten, Aufforderungen
folgen wie z. B. Arme vor der Brust verschranken, Kopf auf die Brust
legen).

3 Unselbstandig: Personen, die auch hierzu nicht in der Lage sind.

2.2 Stabile Sitzposition halten
Auf einem Bett oder Stuhl frei, d. h. ohne Riicken- oder Seitenstiitze sitzen.

0 Selbstandig: Selbstandig ist eine Person auch dann, wenn sie sich mit den Handen
abstiitzen muss, um die aufrechte Sitzposition zu halten.

1 Uberwiegend selbstandig: Eine Person, die sich ohne Seitenstiitze nicht oder nur kurz
selbstandig in der Sitzposition halten kann, aber auf einem Sessel mit
Armlehnen langere Zeit sitzen kann.

2 Uberwiegend unselbstindig: Person mit eingeschrinkter Rumpfkontrolle, die aber in einem Sessel
oder Lagerungsstuhl mit entsprechenden Riicken- und Seitenstlitzen
gesichert langere Zeit aufrecht sitzen kann.



3 Unselbstandig: Die Person kann sich auch mit Lagerungshilfsmitteln nicht in
Sitzposition halten. Bei fehlender Rumpf- und Kopfkontrolle kann die
Person nur im Bett oder Lagerungsstuhl liegend gelagert werden.

2.3 Aufstehen aus sitzender Position / Umsetzen
Von einer erhdhten Sitzfliche (Bettkante, Stuhl/Sessel, Bank, Toilette etc.) aufstehen und sich auf
einen Rollstuhl/Toilettenstuhl, Sessel o. &. umsetzen.

0 Selbstandig: Selbstandig ist jemand auch dann, wenn er keine Personenhilfe
benostigt, aber ein Hilfsmittel oder einen anderen Gegenstand zum
Festhalten oder Hochziehen (z. B. Griffstangen) benutzt oder sich auf
Tisch/Armlehnen oder sonstigen Gegenstinden abstiitzen muss, um
aufzustehen. Als selbstdandig ist auch zu bewerten, wer zwar nicht
stehen kann, aber sich mit Armkraft ohne personelle Hilfe umsetzen
kann (z. B. Bett — Rollstuhl, Rollstuhl — Toilette).

1 Uberwiegend selbstindig: Die Person kann aus eigener Kraft aufstehen oder sich umsetzen,
wenn sie eine Hand oder einen Arm gereicht bekommt.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Pflegeperson muss beim Aufstehen/Umsetzen (erheblichen)
Kraftaufwand aufbringen (hochziehen, halten, stitzen, heben). Die
beeintrachtigte Person hilft jedoch in geringem MaRe mit, kann z. B.
kurzzeitig stehen.

3 Unselbstandig: Die Person muss gehoben oder getragen werden, Mithilfe ist nicht
moglich.

2.4  Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

Sich innerhalb einer Wohnung oder im Wohnbereich einer Einrichtung zwischen den Zimmern sicher
bewegen, ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln (z. B. Stock, Rollator, Rollstuhl, Gegenstand). Als
RichtgroRe fiir Gbliche Gehstrecken innerhalb einer Wohnung werden mindestens 8 m festgelegt. Die
Fahigkeiten zur rdumlichen Orientierung und zum Treppensteigen sind an anderer Stelle zu
berlcksichtigen.

0 Selbstandig: Selbstandig ist der Bewohner auch dann, wenn er sich ohne Hilfe
anderer Personen unter Nutzung von Hilfsmitteln im Wohnbereich
fortbewegen kann.

1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitat Gberwiegend selbstandig durchfiihren.
Personelle Hilfe ist beispielsweise erforderlich im Sinne von
Bereitstellen von Hilfsmitteln (Rollator, Gehstock, Rollstuhl),
Beobachtung aus Sicherheitsgriinden oder gelegentlichem
Stutzen/Unterhaken.

2 Uberwiegend unselbstindig: Gehen in der Wohnung ist nur mit Stiitzung oder Festhalten der
Person moglich.

3 Unselbstandig: Die Person muss getragen oder im Rollstuhl geschoben werden.
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2.5 Treppensteigen
Die Uberwindung von Treppen zwischen zwei Etagen. Treppensteigen ist unabhingig davon zu
bewerten, ob in der Wohnumgebung Treppen vorhanden sind.

0 Selbstandig: Die Treppe kann ohne Personenhilfe sicher hoch- und
hinabgestiegen werden.

1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Treppe alleine steigen, benétigt aber Begleitung
wegen eines Sturzrisikos.

2 Uberwiegend unselbstindig: Treppensteigen ist nur mit Stiitzen oder Festhalten der Person
moglich.

3 Unselbstandig: Person muss getragen oder mit Hilfsmitteln transportiert werden,
keine Eigenbeteiligung.

EBoMO (modifiziert) 0 = selbstandig
1 = mit Hilfsmittel
2 = mit Personenhilfe
3 = komplett unselbstandig

2.6  POSITIONSWECHSEL IM BETT - Dreht sich im Bett von einer Seite zur
anderen

2.7 POSITIONSWECHSEL IM BETT - Stellt die Beine auf

2.8 TRANSFER - Begibt sich von der Riickenlage im Bett in die Sitzposition

29 TRANSFER - Verlagert in der sitzenden Position das Gleichgewicht zum
Stehen

2.10 TRANSFER - Richtet den Oberkorper auf
211 SITZEN IM STUHL - Sitzt frei (Rumplkontrolle)

212 STEHEN - Halt beim Stehen das Gleichgewicht

213 GEHEN - Halt beim Gehen das Gleichgewicht
2.14 TREPPEN STEIGEN - Steigt Treppen

215 BEWEGUNG - Bewegt sich innerhalb der Einrichtung

2.16 BEWEGUNG - Bewegt sich auBerhalb der Einrichtung

2.6 POSITIONSWECHSEL IM BETT - Dreht sich im Bett von einer Seite zur anderen

2.7 POSITIONSWECHSEL IM BETT - Stellt die Beine auf

Hier wird erfasst, in wie weit der Betroffene in der Lage ist, sich im Bett selbstdandig zu bewegen
(Drehen von der Ricken- in die Seitenlage bzw. Aufstellen der Beine).

0 Selbstandig: Die Person bewegt sich im Bett selbstandig.
1 Mit Hilfsmittel: Die Person benétigt ein Hilfsmittel, um die Aktivitat durchzufihren.
2 Mit Personenhilfe: Die Person benétigt Anleitung oder leichte Unterstiitzung durch eine

Pflegeperson, um die Aktivitat durchzufihren.

3 Komplett unselbstandig: Die Person kann die Aktivitdt nicht mehr durchfihren, eine
vollstandige Ubernahme durch die Pflegekraft ist erforderlich.
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2.8 TRANSFER - Begibt sich von der Rickenlage im Bett in die Sitzposition

2.9 TRANSFER - Verlagert in der sitzenden Position das Gleichgewicht zum Stehen
2.10 TRANSFER - Richtet den Oberkorper auf

Hier ist einzuschéatzen, inwieweit der Bewohner den Transfer durchfiihren kann.

0 Selbstandig: Die Person kann einen Positionswechsel selbstandig durchfiihren.

1 Mit Hilfsmittel: Die Person benétigt ein Hilfsmittel, um den Positionswechsel
selbstandig durchzufihren.

2 Mit Personenhilfe: Die Person benoétigt Anleitung oder leichte Unterstiitzung durch eine
Pflegeperson, um den Positionswechsel durchzufiihren.

3 komplett unselbstandig: Die Person kann den Positionswechsel nicht mehr durchfiihren, eine
vollstandige Ubernahme durch die Pflegekraft ist erforderlich.

2.11 SITZEN IM STUHL - Sitzt frei (Rumpfkontrolle)

Hier ist einzuschatzen, ob und wie lange der Bewohner in der Lage ist, frei zu sitzen (in welchem Malie
ist die Kopf- und Rumpfkontrolle vorhanden).

0 Selbstandig: Die Person kann ohne Hilfe frei sitzen.

1 Mit Hilfsmittel: Die Person kann nur mit Hilfsmittel (z.B. das Festhalten an der Lehne)
frei sitzen.

2 Mit Personenbhilfe: Die Person kann nur mit Personenhilfe frei sitzen, die Rumpfkontrolle

ist aber weitgehend vorhanden.

3 komplett unselbstandig: Die Person kann trotz Hilfsmittel und Personenhilfe nicht frei sitzen.
2.12 STEHEN - Halt beim Stehen das Gleichgewicht
2.13 GEHEN - Halt beim Gehen das Gleichgewicht

2.14 TREPPEN STEIGEN - Steigt Treppen
Hier ist einzuschatzen, ob der Bewohner in der Lage ist, zu stehen sowie auf einer ebenen Strecke zu
gehen.

0 Selbstandig: Die Person kann die Aktivitat ohne Hilfestellung bewaltigen.

1 Mit Hilfsmittel: Die Person benoétigt zum Halten des Gleichgewichtes ein Hilfsmittel
(z.B. Rollator), der Muskeltonus in den Beinen ist aber weitgehend
vorhanden.

2 Mit Personenhilfe: Die Person benoétigt zum Halten des Gleichgewichtes Personenbilfe,

der Muskeltonus in den Beinen ist aber weitgehend vorhanden.

3 komplett unselbstandig: Die Person kann trotz Hilfsmittel und Personenhilfe nicht
stehen/gehen. d.h. die Aktivitdt muss vollstandig von der Pflegekraft
lbernommen werden (z.B. durch einen Lifter).Der Muskeltonus in den
Beinen ist nicht vorhanden.
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2.15 BEWEGUNG - Bewegt sich innerhalb der Einrichtung

2.16 BEWEGUNG - Bewegt sich aulRerhalb der Einrichtung
Hier ist einzuschatzen, ob der Bewohner in der Lage ist, sich innerhalb und auBerhalb der Einrichtung
fortzubewegen.

0 Selbstandig: Die Person bewegt sich ohne Hilfestellung innerhalb und/oder
aullerhalb der Einrichtung.

1 Mit Hilfsmittel: Die Person bendtigt zur Bewegung innerhalb und/oder auRerhalb der
Einrichtung ein Hilfsmittel (z.B. Rollator, Rollstuhl, der selbstandig
bewegt werden kann).

2 Mit Personenhilfe: Die Person bendtigt zur Bewegung innerhalb und/oder auRerhalb der
Einrichtung Personenhilfe und ggf. zusatzlich ein Hilfsmittel (z.B.
Rollator, Rollstuhl).

3 Komplett unselbstandig: Die Person kann sich trotz Hilfsmittel und Personenhilfe innerhalb
und/oder auRerhalb der Einrichtung nicht bewegen. Der
Bewegungsradius ist auf das Bewohnerzimmer beschrankt.

Fs ist dokumentiert, dass der Bewohner ... 0 = nein/nie
1 = maximal 1x wochentlich
2 = mehrmals wochentlich
3 =tdglich

2.17 ... Angst davor hat zu stirzen. ' ) . 1 ‘ 2 . 3
2.18 ... unter ,Schwindel” leidet. . 0 . 1 . 2 . 3

2.17 Istim Rahmen der Pflegeplanung, in Pflegeberichten oder Assessments festgehalten worden,
dass der Bewohner Angst davor hat zu stiirzen? Die Angste werden geduRRert oder sind anhand
von Anzeichen (Festklammern oder anderes) zu erkennen.

2.18 Istim Rahmen der Pflegeplanung, in Pflegeberichten oder Assessments festgehalten worden,
dass der Bewohner unter Schindel/Schwindelanfélle/k6rperliche Schwiachesignale leidet?
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3 Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

32 Ortliche Orientierung

3.3 Zeitliche Orientierung

34 Gedachtnis

38 Risiken und Gefahren erkennen
3.9 Mitteilung elementarer Bedirfnisse
3.10 Verstehen von Aufforderungen

3.11 Beteiligung an einem Gesprach

3. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

3.1 Personen aus dem naheren Umfeld erkennen

3.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfiihren
3.6 [Entscheidungen im Alltagsleben treffen

37 Sachverhalte und Informationen verstehen

Die Fahigkeit ist:

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt

1 = groBtenteils vorhanden

2 = in geringem MaBe vorhanden
3 = nicht vorhanden
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Hier ist einzuschatzen, inwieweit die aufgefiihrten Fahigkeiten beeintrachtigt sind. Bitte beziehen Sie
sich bei der Einschatzung auf die fiir den Bewohner typische Leistungsfahigkeit. Es werden vier

Abstufungen unterschieden:

0 = Fihigkeit vorhanden/unbeeintrichtigt
Die Fahigkeit ist (nahezu) vollstandig vorhanden.

1 = Fahigkeit groRtenteils vorhanden
Die Fahigkeit ist GUberwiegend (die meiste Zeit iber, in den meisten Situationen), aber nicht

durchgangig vorhanden. Die Person hat Schwierigkeiten, héhere oder komplexere Anforderungen zu

bewailtigen.

2 = Fahigkeit in geringem MaBe vorhanden
Die Fihigkeit ist stark beeintrachtigt, aber erkennbar vorhanden. Die Person hat hdufig und/oder in
vielen Situationen Schwierigkeiten. Sie kann nur geringe Anforderungen bewadltigen. Es sind

Ressourcen vorhanden.

3 = Fahigkeit nicht vorhanden

Die Fahigkeit ist nicht oder nur in sehr geringem MaRe (sehr selten) vorhanden.

Erlduterungen und Beispiele zu den einzelnen kognitiven/kommunikativen

Fahigkeiten:
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3.1 Personen aus dem naheren Umfeld erkennen

0

Die Fahigkeit, Personen aus dem ndaheren Umfeld wiederzuerkennen, d. h. Menschen, zu denen im
Alltag regelmaRig ein direkter Kontakt besteht. Dazu gehéren Familienmitglieder, Nachbarn, ggf.
aber auch Pflegekrafte eines ambulanten Dienstes oder einer stationaren Pflegeeinrichtung.

Die Fahigkeit ist groBtenteils vorhanden, wenn diese Personen beispielsweise erst nach einer
langeren Zeit des Kontaktes in einem Gesprach erkannt werden oder wenn nicht taglich, aber doch
in regelmaBigen Abstanden Schwierigkeiten bestehen, vertraute Personen zu erkennen.

Von einer in geringem MaRe vorhandenen Fahigkeit ist auszugehen, wenn die aus dem naheren
Umfeld stammenden Personen nur selten erkannt werden oder wenn die Fahigkeit ggf. von der
Tagesform abhangt, d. h. im Zeitverlauf erheblichen Schwankungen unterliegt.

Bei nicht vorhandener Fahigkeit werden auch Familienmitglieder nicht oder nur ausnahmsweise
erkannt.

3.2 Ortliche Orientierung
Die Fahigkeit, sich in der raumlichen Umgebung zurechtzufinden, andere Orte gezielt anzusteuern und

zZu wissen, wo man sich befindet.

0

Bei vorhandener ortlicher Orientierung kann die Frage, in welcher Stadt, auf welchem Stockwerk
und ggf. in welcher Einrichtung die Person sich befindet, korrekt beantwortet werden. Auferdem
werden regelmaRig genutzte Rdumlichkeiten (beispielsweise eigenes Wohnzimmer, Kiiche etc.)
stets erkannt. Ein Verirren in den Raumlichkeiten der eigenen Wohnung (oder des Wohnbereichs
in einer Einrichtung) kommt nicht vor und die Person findet sich auch in der ndheren
aullerhauslichen Umgebung zurecht. Sie weil’ beispielsweise, wie sie zu benachbarten Geschaften,
zu einer Bushaltestelle oder zu einer anderen nahe gelegenen Ortlichkeit gelangt.

Bei groBtenteils vorhandener Fahigkeit bestehen Schwierigkeiten, sich in der aulRerhauslichen
Umgebung zu orientieren (beispielsweise nach Verlassen des Hauses wieder den Weg zurlick zu
finden). In den eigenen Wohnrdumen existieren solche Schwierigkeiten hingegen nicht.

Eine in geringem MaRe vorhandene Fahigkeit bedeutet, dass die Person auch in einer gewohnten
Wohnumgebung Schwierigkeiten hat, sich zurechtzufinden. RegelmaRig genutzte Raumlichkeiten
und Wege in der Wohnumgebung werden nicht immer erkannt.

Bei nicht vorhandener Fahigkeit ist die Person selbst in der eigenen Wohnumgebung regelmaRig
auf Unterstlitzung angewiesen.

3.3 Zeitliche Orientierung

Die Fahigkeit, zeitliche Strukturen zu erkennen. Dazu gehoren Uhrzeit, Tagesabschnitte (Vormittag,
Nachmittag, Abend etc.), Jahreszeiten und die zeitliche Abfolge des eigenen Lebens. Aufschluss liber
die Fahigkeit zur zeitlichen Orientierung geben Antworten auf die Frage nach der Jahreszeit, dem Jahr,
dem Wochentag, dem Monat oder der Tageszeit.

0

Fahigkeit vorhanden: Die zeitliche Orientierung ist ohne nennenswerte Beeintrachtigungen
vorhanden.
Fahigkeit groBtenteils vorhanden: Die Person ist die meiste Zeit iber zeitlich orientiert, aber nicht

durchgangig. Sie hat auch Schwierigkeiten, ohne duRRere Orientierungshilfen (Uhr, Dunkelheit etc.)
den Tagesabschnitt zu bestimmen
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2

Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Die zeitliche Orientierung ist die meiste Zeit nur in
Ansatzen vorhanden. Die Person ist auch unter Nutzung auRRerer Orientierungshilfen zumeist nicht
in der Lage, Tageszeiten zu erkennen, zu denen regelmalig bestimmte Ereignisse stattfinden (z. B.
Mittagessen).

Fahigkeit nicht vorhanden: Das Verstandnis fiir zeitliche Strukturen und Ablaufe ist kaum oder noch
nicht vorhanden.

3.4 Gedachtnis

0

Die Fahigkeit, wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen zu erinnern. Von Belang sind dabei
sowohl kurz zurlickliegende Ereignisse oder Beobachtungen (gleicher Tag) wie auch langer
zurlickliegende (mehrere Tage oder Wochen bei Kindern bzw. aus fernerer Vergangenheit bei
Erwachsenen). Moglichkeiten, unabhingig von der Fremdanamnese Aufschluss iber die Fahigkeit
des Erinnerns an kurz zurlickliegende Ereignisse zu erhalten, bestehen beispielsweise in der Frage
danach, was zum Friihstlick gegessen wurde oder mit welchen Tatigkeiten man den Vormittag
verbracht hat. Im Hinblick auf das Langzeitgedachtnis kommt beispielsweise bei Erwachsenen die
Frage nach Geburtsjahr, Geburtsort oder wichtigen Bestandteilen des Lebensverlaufs wie
Eheschliefung, Berufstatigkeit etc. in Betracht.

Eine groRtenteils vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn die Person Schwierigkeiten hat, sich an
manche kurz zurickliegende Ereignisse zu erinnern und/oder hierzu langer nachdenken muss, aber
keine nennenswerten Probleme hat, Ereignisse aus der eigenen Lebensgeschichte zu erinnern.

Fahigkeit in geringem Maf3e vorhanden: Kurz zuriickliegende Ereignisse werden haufig vergessen.
Nicht alle, aber wichtige Ereignisse aus der eigenen Lebensgeschichte sind dem Erwachsenen noch
prasent.

Fahigkeit nicht vorhanden: Person ist nicht (oder nur selten) in der Lage, sich an Ereignisse, Dinge
oder Personen aus der eigenen Lebensgeschichte zu erinnern.

3.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen ausfihren

Die Fahigkeit, mehrschrittige Alltagshandlungen in der richtigen Reihenfolge und bis zum Abschluss
ausfihren bzw. steuern zu konnen. Die Betonung liegt in diesem Fall auch auf dem Begriff
Alltagshandlungen. Gemeint sind zielgerichtete Handlungen, die diese Person taglich oder nahezu
taglich im Lebensalltag durchfiihrt oder durchgefiihrt hat und die eine Abfolge von Teilschritten
umfassen, wie das komplette Ankleiden.

0

Fahigkeit vorhanden: Die Person ist in der Lage, die erforderlichen Handlungsschritte selbstandig
in der richtigen Reihenfolge auszufiihren oder zu steuern, so dass das angestrebte Ergebnis der
Handlung erreicht wird.

Fahigkeit groBtenteils vorhanden: Die Person verliert manchmal den Faden und vergisst, welcher
Handlungsschritt der nachste ist. Erhalt sie dabei eine Erinnerungshilfe, kann sie die Handlung aber
selbstandig fortsetzen.

Fahigkeit in geringem MaBe vorhanden: Die Person hat erhebliche Schwierigkeiten. Sie
verwechselt regelmalig die Reihenfolge der einzelnen Handlungsschritte oder vergisst einzelne,
notwendige Handlungsschritte.

Fahigkeit nicht vorhanden: Mehrschrittige Alltagshandlungen werden erst gar nicht begonnen oder
nach den ersten Versuchen aufgegeben.
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3.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen

Auch in diesem Zusammenhang sollen nur alltagliche Entscheidungen einbezogen werden. Dazu
gehort beispielsweise beim Erwachsenen die dem Wetter angepasste Auswahl von Kleidung, die
Entscheidung Uber die Durchfiihrung von Aktivitaten wie Einkaufen, Familienangehorige oder Freunde
anrufen, einer Freizeitbeschaftigung nachzugehen. Zu klaren ist hier die Frage, ob die Entscheidungen
folgerichtig sind, d. h. geeignet sind, das angestrebte Ziel zu erreichen und/oder ein gewisses MaR an
Sicherheit und Wohlbefinden oder Bedurfnisbefriedigung zu gewahrleisten (z. B. warme Kleidung).

0 Als vorhandene Fahigkeit gilt, wenn Personen auch in unbekannten Situationen folgerichtige
Entscheidungen treffen konnen (beispielsweise der Umgang mit unbekannten Personen, die an der
Haustlr klingeln).

1 Eine groBtenteils vorhandene Fahigkeit liegt vor, wenn im Rahmen der Alltagsroutinen oder zuvor
besprochenen Situationen Entscheidungen getroffen werden konnen, die Person aber
Schwierigkeiten hat, sich in unbekannten Situationen zurechtzufinden.

2 Eine in geringem MaBe vorhandene Fihigkeit liegt vor, wenn die Person zwar Entscheidungen
trifft, diese Entscheidungen jedoch in der Regel nicht geeignet sind, ein bestimmtes Ziel zu
erreichen bzw. Sicherheit und Wohlbefinden (Bedirfnisbefriedigung) zu gewéhrleisten. Dies ist
beispielsweise der Fall, wenn die Person mit nur leichter Bekleidung bei winterlichen Temperaturen
im Freien spazieren gehen will. Eine schwere Beeintrachtigung liegt auch vor, wenn
Sicherheitsaspekte nicht bericksichtigt werden konnen (Beispiel: Person mochte das Haus
verlassen, obwohl| sie sich im auBerhduslichen Bereich nicht orientieren kann und ohne
Unterstltzung verlaufen wiirde) oder nur einfache Gebote/Verbote mehr oder weniger umgesetzt
werden. Weiterhin liegt eine schwere Beeintrachtigung vor, wenn die Person ohne Unterstitzung
(in Form von Anleitung, Aufforderung, Aufzeigen von Handlungsalternativen) nicht in der Lage ist,
zu Entscheidungen zu gelangen.

3 Von einer nicht vorhandenen Fahigkeit ist auszugehen, wenn Entscheidungen auch mit
Unterstitzung nicht mehr oder nur selten getroffen werden (keine deutbare Reaktion auf das
Angebot mehrerer Entscheidungsalternativen).

3.7 Sachverhalte und Informationen verstehen

Die Fihigkeit, Situationen, Ereignisse oder schriftliche/mundliche Information aufzunehmen und
richtig zu deuten. Erneut geht es in diesem Zusammenhang um Ereignisse und Inhalte, die Bestandteil
des Alltagslebens der meisten Menschen sind. Gemeint ist etwa die Fahigkeit, zu erkennen, dass man
sich in einer bestimmten Situation befindet (gemeinschaftliche Aktivitdten mit anderen Menschen,
Versorgung durch eine Pflegekraft, MDK-Begutachtung) sowie die F&higkeit, Informationen zum
Tagesgeschehen aus den Medien (z. B. Fernsehgerat, Tageszeitung) aufzunehmen und inhaltlich zu
verstehen. Gleiches gilt fiir miindlich von anderen Personen lbermittelte Informationen.

0 Die Fahigkeit gilt als vorhanden, wenn Personen die Sachverhalte und Informationen aus dem
Alltagsleben ohne nennenswerte Probleme verstehen kdnnen.

1 Eine groBtenteils vorhandene Fahigkeit liegt vor bei Personen, die einfache Sachverhalte und
Informationen nachvollziehen kénnen, bei komplizierten jedoch Schwierigkeiten haben.

2 Eine in geringem MaBe vorhandene Fdhigkeit liegt vor, wenn die Person auch einfache
Informationen haufig nur nachvollziehen kann, wenn sie noch einmal erklart werden. Eine schwere
Beeintrachtigung liegt auch dann vor, wenn das Verstdandnis sehr stark von der Tagesform abhangt.
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3 Von einer nicht vorhandenen Fahigkeit ist auszugehen, wenn die Person weder verbal noch
nonverbal zu erkennen gibt, dass sie Situationen und Gbermittelte Informationen verstehen kann.

3.8 Risiken und Gefahren erkennen

Hiermit sind Risiken und Gefahren in der hauslichen wie auch in der auflerhduslichen Umgebung
angesprochen. Dazu gehoren beispielsweise Strom- und Feuerquellen, Barrieren und Hindernisse auf
dem FuBboden bzw. auf FuRwegen, eine problematische Beschaffenheit des Bodens (z. B. erhdhtes
Sturzrisiko durch Glatte) oder Gefahrenzonen in der aulRerhduslichen Umgebung (verkehrsreiche
StralRen, Baustellen etc.).

0 Als vorhanden gilt die Fahigkeit bei Personen, die solche Risiken und Gefahrenquellen im
Alltagsleben ohne weiteres erkennen kénnen.

1 Von einer groBtenteils vorhandenen Fahigkeit ist auszugehen, wenn die Person meist nur solche
Risiken und Gefahren erkennt, die sich in der vertrauten innerhduslichen Wohnumgebung
wiederfinden. Es bestehen aber beispielsweise Schwierigkeiten, Risiken im StraRenverkehr addaquat
einzuschatzen oder Gefahrdungen in ungewohnter Umgebung zu erkennen.

2 Eine in geringem MaRe vorhandene Fihigkeit liegt vor, wenn Risiken und Gefahren, denen die
Person haufiger begegnet (insbesondere in der Wohnumgebung), haufig nicht als solche erkannt
werden.

3 Von einer nicht vorhandenen Fahigkeit ist auszugehen, wenn Risiken und Gefahren so gut wie gar
nicht erkannt werden.

3.9 Mitteilung elementarer Bedlrfnisse
0 Die Fahigkeit, Bedirfnisse wie Hunger, Durst, Schmerz, Frieren, Erschopfung etc. zu duBern, bei
Sprachstorungen ggf. durch Laute, Mimik und/oder Gestik bzw. unter Nutzung von Hilfsmitteln.

1 Fahigkeit groBtenteils vorhanden: Eine gezielte Frage nach elementaren Bediirfnissen kann
beantwortet werden. Die Person duBert sich aber nicht immer von sich aus.

2 Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Elementare Bediirfnisse sind nur aus nonverbalen
Reaktionen (Mimik, Gestik, LautduRerungen) ableitbar, ggf. nach oder durch entsprechende(r)
Stimulation. Oder die Person duBert von sich aus keine elementaren Bediirfnisse, muss dazu standig
angeleitet werden, kann aber Zustimmung oder Ablehnung deutlich machen.

3 Fahigkeit nicht vorhanden: Die Person duRert nicht oder nur sehr selten Bedlirfnisse, auch nicht in
nonverbaler Form. Sie zeigt keine Eigeninitiative, kann Anleitung und Aufforderungen nicht kognitiv
umsetzen. Keine deutbaren Reaktionen.

3.10 Verstehen von Aufforderungen

Die Fahigkeit, Aufforderungen und Bitten zu alltaglichen Grundbediirfnissen wie z. B. essen, trinken,
kleiden, beschaftigen erkennbar zu verstehen. Neben kognitiven Beeintrachtigungen sind hier auch
Horstérungen zu berlicksichtigen.

0 Fahigkeit vorhanden: Beispielsweise werden verbal formulierte Aufforderungen des Gutachters
verstanden und nach den individuellen Moglichkeiten umgesetzt.

1 Fahigkeit groBtenteils vorhanden: Einfache Bitten und Aufforderungen (wie z. B. ,,setz dich bitte
an den Tisch”, ,zieh dir die Jacke uber”, ,komm zum Essen”, ,prosit“) werden verstanden,
Aufforderungen in nicht alltaglichen Situationen mussen erklart werden. Ggf. sind laute Ansprache,

18



Wiederholungen, Zeichensprache oder Schrift erforderlich, um Aufforderungen verstandlich zu
machen.

2 Fahigkeit in geringem MaRe vorhanden: Die Person kann Aufforderungen/Bitten meist nicht
verstehen, wenn diese nicht wiederholt geduBert und erldutert werden. Das Verstandnis ist sehr
von der Tagesform abhangig. Sie zeigt aber Zustimmung oder Ablehnung gegeniiber nonverbalen
Aufforderungen (z. B. Berlihrungen oder Geleiten an den Esstisch).

3 Fahigkeit nicht vorhanden: Die Person kann Anleitung und Aufforderungen nicht verstehen.

3.11 Beteiligung an einem Gesprach

Die Fahigkeit, in einem Gesprach Gesprachsinhalte aufzunehmen, sinngerecht zu antworten und zur
Weiterfiihrung des Gesprachs Inhalte einzubringen. Hierbei sind auch die Auswirkungen von Hor- und
Sprechstdérungen zu bericksichtigen.

0 Fahigkeit vorhanden: Die Person kommt sowohl in Einzel- als auch in Gesprachen kleiner Gruppen
gut zurecht. Sie zeigt im Gesprach Eigeninitiative, Interesse und beteiligt sich, wenn vielleicht auch
nur auf direkte Ansprache hin. lhre AuRerungen passen zu den Inhalten des Gespréachs.

1 Fahigkeit groBtenteils vorhanden: Die Person kommt in Gesprachen mit einer Person gut zurecht,
in Gruppen ist sie jedoch meist tUberfordert und verliert den Faden. Wortfindungsstorungen treten
ggf. regelmallig auf. Die Person ist haufig auf laute Ansprache oder Wiederholung von
Worten/Satzen angewiesen.

2 Fahigkeit in geringem Malle vorhanden: Die Person zeigt nur wenig Eigeninitiative, reagiert aber
auf Ansprache/Fragen mit wenigen Worten (z. B. mit ja oder nein). Oder sie beteiligt sich am
Gesprach, weicht aber in aller Regel vom Gespréachsinhalt ab (fihrt mehr ein Selbstgespréach).
Leichte Ablenkbarkeit durch Umgebungseinfliisse.

3 Fahigkeit nicht vorhanden: Ein Gesprach mit der Person, das Uber einfache Mitteilungen
hinausgeht, ist auch unter Einsatz nonverbaler Kommunikation nicht moglich. Sie zeigt allenfalls
Wohlbefinden.
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4 Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

In diesem Abschnitt geht es um die Einschatzung der Selbstandigkeit. Bitte berlicksichtigen Sie die
auch Ausfihrungen in Kapitel Il ,Grundsatzliches zur Erfassung von Selbstandigkeit”.

4. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte* 0= selbstandiy L
1 = Gberwiegend selbstandig
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig

4.1 Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen

4.2  Ruhen und Schlafen

4.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

45 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

®. 0 O
® 0 O
43  Sich beschaftigen ® 0 ¢
®. 0 O
o 0 O
o 0 O

46 Kontakipflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfeldes

4.1 Tagesablauf gestalten und an dufsere Veranderungen anpassen

Nach individuellen Gewohnheiten und Vorlieben den Tagesablauf einteilen und bewusst gestalten, die
tagliche Routine und andere Aktivitaten planen und ggf. an duRere Veranderungen anpassen. Dies
erfordert planerische Fahigkeiten zur Umsetzung von Alltagsroutinen. Zu beurteilen ist, ob die Person
von sich aus festlegen kann, ob und welche Aktivitdten sie im Laufe des Tages durchflihren moéchte, z.
B. wann sie baden, essen oder zu Bett gehen oder ob und wann sie Fernsehen oder spazieren gehen
mochte. Solche Festlegungen setzen voraus, dass die zeitliche Orientierung zumindest teilweise
erhalten ist. Der Gutachter kann dies prifen, indem er sich z. B. den bisherigen oder kiinftigen
Tagesablauf schildern lasst.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann sich bei vorgegebener Tagesstruktur an Zeiten

halten, es reichen Erinnerungshilfen an einzelne vereinbarte Termine
oder Orientierungshilfen, z. B. durch Anstellen von Radio oder
Fernsehapparat zu regelmaligen Sendungen, z. B. Tagesschau oder
Kindersendungen. Die Routineabldufe kdnnen weitgehend
selbstandig gestaltet werden, bei ungewohnten Veranderungen ist
Unterstitzung notwendig.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person benétigt Hilfe beim Planen des Tagesablaufs. Sie ist aber
in der Lage, Zustimmung oder Ablehnung zu
Strukturierungsangeboten zu signalisieren. Sie kann eigene
Planungen haufig nicht einhalten, da diese wieder vergessen
werden. Deshalb ist Gber den ganzen Tag hinweg eine Erinnerung
bzw. Aufforderung erforderlich.

3 Unselbstandig: Mitwirkung an der Tagesstrukturierung oder Orientierung an
vorgegebenen Strukturen ist nicht moglich,
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4.2 Ruhen und Schlafen

Nach individuellen Gewohnheiten einen Tag-Nacht-Rhythmus einhalten und fiir ausreichende Ruhe-
und Schlafphasen sorgen, die Notwendigkeit von Ruhephasen erkennen, sich ausruhen und mit Phasen

der Schlaflosigkeit umgehen.

0 Selbstandig:

1 Uberwiegend selbstindig:

2 Uberwiegend unselbstindig:

3 Unselbstandig:

4.3 Sich beschaftigen

Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.

Die Person bendtigt ggf. zeitliche Orientierungshilfen beim Wecken
oder Aufforderung schlafen zu gehen, einzelne Hilfen wie z. B.
Abdunkeln des Schlafraumes oder Hilfe beim Aufstehen oder Zu-
Bett-Gehen. Die Nachtruhe ist meist ungestort, nur gelegentlich
entsteht nachts ein Hilfebedarf.

Es treten regelmaRig Einschlafprobleme und/oder nachtliche Unruhe
auf, die die Person groRtenteils nicht allein bewaltigen kann. Deshalb
sind regelmaRige Einschlafrituale und beruhigende Ansprache des
Nachts erforderlich.

Die Person verfligt tiber keinen oder einen verkehrten Schlaf-Wach-
Rhythmus. Dies gilt u.a. fir mobile gerontopsychiatrisch erkrankte
Personen und auch fur Menschen, die keinerlei Aktivitaten ausiiben,
z. B. im Wachkoma.

Die verfligbare Zeit nutzen, um Aktivitaten durchfiihren, die den eigenen Vorlieben und Interessen
entsprechen. ,Verfligbare Zeit” ist in diesem Zusammenhang definiert als Zeit, die nicht durch
Notwendigkeiten wie Ruhen/Schlafen, Essen, Mahlzeitenzubereitung, Kérperpflege, Schule, Arbeit etc.
gebunden ist (,freie” Zeit). Bei der Beurteilung geht es vorrangig um die die Fahigkeit, nach
individuellen kognitiven, manuellen, visuellen und/oder auditiven Fihigkeiten und Bedurfnissen
geeignete Aktivitdten der Freizeitbeschéaftigung auszuwahlen und durchzufiihren (z. B. Handarbeiten,
Basteln, Biicher, Zeitschriften lesen, Sendungen im Radio oder Fernsehen verfolgen, Computer).

0 Selbstandig:

1 Uberwiegend selbstandig:

2 Uberwiegend unselbstindig:

3 Unselbstandig:

Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.

Es ist nur in geringem Mal3e Hilfe erforderlich, z. B. Erinnerung an
gewohnte Aktivitaten, Motivation, Zurechtlegen und Richten von
Gegenstanden (z. B.: Utensilien wie Bastelmaterial, Fernbedienung,
Kopfhorer o. 4.) oder Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung
(Vorschléage unterbreiten).

Die Person kann sich unter Anleitung geringfligig an der
Entscheidungsfindung beteiligen, z. B. durch Zustimmung oder
Ablehnung. Sie beteiligt sich an angebotenen Beschaftigungen, kann
diese aber in der Regel nicht ohne kontinuierliche Begleitung
beibehalten.

Die Person kann an der Entscheidung nicht nennenswert mitwirken.
Sie zeigt keine Eigeninitiative, kann Anleitung und Aufforderungen
nicht kognitiv umsetzen, beteiligt sich nicht nennenswert an
angebotenen Beschaftigungen.
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4.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen

Langere Zeitabschnitte liberschauen und iber den Tag hinaus planen. Dies kann beispielsweise anhand
der Frage beurteilt werden, ob Vorstellungen oder Wiinsche zu anstehenden Festlichkeiten wie
Geburtstag oder Jahresfeste bestehen, ob die Zeitablaufe eingeschatzt werden koénnen, z. B
vorgegebene Strukturen wie Wochen- oder Monatsplane nachvollzogen werden kdnnen.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
1 Uberwiegend selbstandig: Die Person nimmt sich etwas vor, muss aber erinnert werden, dies

auch durchzufihren.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person plant von sich aus nicht, entscheidet aber mit
Unterstiitzung durch andere Personen. Sie muss an die Umsetzung
der eigenen Entscheidungen erinnert werden.

3 Unselbstandig: Die Person verfligt nicht Giber Zeitvorstellungen fir Planungen tber
den Tag hinaus, auch bei Vorgabe von Auswahloptionen wird weder
Zustimmung noch Ablehnung signalisiert.

4.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt
Im direkten Kontakt mit Angehdrigen, Pflegepersonen, Mitbewohnern oder Besuchern umgehen,
Kontakt aufnehmen, Personen ansprechen, auf Ansprache reagieren.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
1 Uberwiegend selbstandig: Umgang mit bekannten Personen erfolgt selbstandig, zur

Kontaktaufnahme mit Fremden ist AnstoR erforderlich. Z. B.
Anregung, zu einem neuen Mitbewohner Kontakt aufzunehmen.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person ergreift von sich aus kaum Initiative, reagiert aber auf
Ansprache. Sie nimmt dabei nicht verbal Kontakt auf, aber deutlich
erkennbar durch andere Formen der Kommunikation (Blickkontakt,
Mimik/Gestik).

3 Unselbstandig: Person reagiert kaum auf Ansprache. Auch nonverbale
Kontaktversuche (z. B. Berlihrungen) fuhren zu keiner
nennenswerten Reaktion.

4.6 Kontaktpflege zu Personen aulRerhalb des direkten Umfeldes

Bestehende Kontakte zu Freunden, Bekannten, Nachbarn gestalten (aufrechterhalten, beenden oder
zeitweise ablehnen). Dazu gehort auch die Fahigkeit, mit einfachen technischen
Kommunikationsmitteln wie Telefon umgehen zu kdnnen (Besuche verabreden oder Telefon- oder
Brief- oder Mail-Kontakte).

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
1 Uberwiegend selbstindig: Die Person kann planen, braucht aber Hilfe beim Umsetzen wie z. B.

Erinnerungszettel bereitlegen oder Telefonnummern mit Namen
(ggf. mit Bild) versehen, Erinnern und Nachfragen, ob Kontakt
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hergestellt wurde, oder Erinnern an Terminabsprachen.
Pflegeperson wahlt die Telefonnummer, die Person fihrt dann das
Gesprach. Oder die Person beauftragt die Pflegeperson, ein Treffen
mit Freunden/Bekannten zu verabreden.

2 Uberwiegend unselbstindig:  Die Kontaktgestaltung der Person ist eher reaktiv. Sie sucht von sich
aus kaum Kontakt, wirkt aber mit, wenn beispielsweise die
Pflegeperson die Initiative ergreift.

3 Unselbstandig: Die Person nimmt keinen Kontakt auf und reagiert nicht auf
Anregungen zur Kontaktaufnahme.

5 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

5. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen* D=selererinie
1 = maximal 1x wachentlich
2 = mehmals wochentlich
3 = taglich
5.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten ‘ 0 . 2 ‘ 3
5.2  Nachtliche Unruhe ' 0 . 2 3
53 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten ‘ 0 . 2 3
54 Beschadigung von Gegenstanden ‘ 0 . 2 3
55 Physisch aggressives Verhalten gegeniber anderen Personen ‘ 0 ‘ 2
56 Verbale Aggression ‘ 0 . 2 3

0
L B
0
0
| J
L
0

57 Andere vokale Auffalligkeiten

58 Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender MaBnahmen

w

w

59 Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen

w

511 Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage

512 Sozial inadaquate Verhaltensweisen

w

w w w

w

@
©
@
5.10 Angste (=N
©
@
®

5.13 Sonstige inadaquate Handlungen

Erfasst wird die Haufigkeit, mit der ein Verhalten oder Problem auftritt.
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Die einzelnen Verhaltensweisen/Problemlagen sind folgendermaRBen definiert:

1.

10.

11.

Motorisch gepragte Verhaltensauffilligkeiten: Diese Kategorie fasst verschiedene
Verhaltensweisen zusammen. Dazu gehoéren vor allem das (scheinbar) ziellose Umhergehen in
der Einrichtung und der Versuch desorientierter Personen, ohne Begleitung die Einrichtung zu
verlassen oder Orte aufzusuchen, die fur diese Person unzuganglich sein sollten (z. B.
Treppenhaus, Zimmer anderer Bewohner etc.). Ebenso zu beriicksichtigen ist allgemeine
Rastlosigkeit in Form von stdndigem Aufstehen und Hinsetzen oder Hin- und Herrutschen auf
dem Sitzplatz oder im und aus dem Bett. Fiir die Einschatzung ist es ohne Bedeutung, dass sich
die betreffende Person ggf. nur mit Hilfsmitteln fortbewegen kann. Das Fahren mit einem
Rollstuhl ist insofern mit dem Gehen gleichzusetzen.

Nachtliche Unruhe: Nachtliches Umherirren oder nachtliche Unruhephasen bis hin zur
Umkehr des Tag-/Nachtrhythmus (Wach sein in der Nacht, Schlafen wahrend des Tages).
Schlafstorungen wie Einschlafschwierigkeiten am Abend oder Wachphasen wahrend der
Nacht sind nicht zu werten.

Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten: Selbstverletzung durch Gegenstande,
sich absichtlich auf den Boden fallen lassen, Essen oder Trinken ungenielRbarer Substanzen,
sich selbst schlagen und sich selbst mit den Fingernageln oder Zdhnen verletzen.

Beschadigung von Gegenstinden: Aggressive, auf Gegenstidnde gerichtete Handlungen:
Gegenstande wegstoRen oder wegschieben, gegen Gegenstande schlagen, das Zerstéren von
Dingen (z. B. ZerreiBen) sowie das Treten nach Gegenstdnden.

Physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen: Nach Personen schlagen oder
treten, andere mit Zahnen oder Fingernageln verletzen, andere stoRen oder wegdrangen,
Verletzungsversuche gegeniiber anderen Personen mit Gegenstanden.

Verbale Aggression: Verbale Beschimpfung oder Bedrohung anderer Personen.

Andere vokale Auffalligkeiten: Lautes Rufen, Schreien, Klagen ohne nachvollziehbaren Grund,
vor sich hin schimpfen/fluchen, seltsame Laute von sich geben, standiges Wiederholen von
Satzen/Fragen.

Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender MaRBnahmen: Abwehr von
Unterstitzung (z. B. bei der Korperpflege), Verweigerung der Nahrungsaufnahme,
Medikamenteneinnahme oder anderer notwendiger Verrichtungen, Manipulation an
Vorrichtungen wie z. B. Katheter, Infusion, Sondenernahrung etc.

Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen: Visuelle, akustische oder andere Halluzinationen;
Vorstellung, mit Verstorbenen oder imagindren Personen (z. B. Gestalten aus biblischen
Geschichten) in Kontakt zu stehen; Vorstellung, verfolgt/bedroht/bestohlen zu werden usw.

Angste: AuRerung von starken Angsten oder Sorgen, Erleben von Angstattacken, erhohte
Angstlichkeit bei der Durchfiihrung von PflegemaRnahmen oder im Kontakt mit anderen
Personen.

Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage: Person scheint kaum Interesse an der
Umgebung aufzubringen, bringt kaum Eigeninitiative flir Aktivitaten oder Kommunikation auf
und benétigt Aufforderungen, um etwas zu tun, wirkt traurig und/oder apathisch, méchte am
liebsten das Bett nicht verlassen.
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12. Sozial inaddaquate Verhaltensweisen: Distanzloses Verhalten, auffilliges Einfordern von
Aufmerksamkeit, sich zu unpassenden Gelegenheiten auskleiden, unangemessenes Greifen
nach Personen, unangemessene korperliche oder verbale sexuelle Anndherungsversuche.

13. Sonstige inaddaquate Handlungen: Nesteln an der Kleidung, standiges Wiederholen der
gleichen Handlung (Stereotypien), planlose Aktivitdten, Verstecken oder Horten von
Gegenstanden, Kotschmieren, Urinieren in die Wohnung.

6 Selbstversorgung

Nach Einschatzung der Selbstandigkeit bei bestimmten Aktivitditen werden diesem Abschnitt
besondere Bedarfsaspekte erfasst. Dazu gehoren die kiinstliche Erndhrung Uber einen enteralen
Zugang (Nasen-, Magen- oder Diinndarmsonde) oder einen parenteralen Zugang, die kinstliche Harn-
oder Stuhlableitung, sowie Stérungen der Blasen- und Darmkontrolle.

Bitte berlcksichtigen Sie die Ausfihrungen in Kapitel Il , Grundsatzliches zur Erfassung von
Selbstandigkeit”, wo sie ausfiihrliche Erlauterungen zu den einzelnen Verrichtungen finden, die an
dieser Stelle eingeschatzt werden sollen.

6. Selbstversorgung* S=SehistiriNg
gtng 1 = Uberwiegend selbstandig
2 = (iberwiegend unselbsténdig

3 = unselbstandig
o0
9:0:
@:
@
L F
@
@
. 3 . nur Sonde
. 3 . nur Sonde
| F

6.1 Vorderen Oberkorper waschen

6.2 Kammen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren

=

>

~

6.3 Intimbereich waschen

<

6.4 Duschen oder Baden

o

o

65 Oberkorper an- und auskleiden

6.6 Unterkorper an- und auskleiden

[

~

~

6.7 Nahrung mundgerecht zubereiten, Getrank eingieBen
6.8 [ssen

69 Trinken

N

o

6.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen

6.11 Folgen einer Haminkontinenz bewaltigen(auch Umgang mit
Dauerkatheter/Urostoma)

.1 ..a'\r";,ir
®: 0.

o

~
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6.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen(auch Umgang mit Stoma)
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6.1 Vorderen Oberkorper waschen
Sich Hande, Gesicht, den Hals, die Arme, Achselhéhlen und den vorderen Brustbereich waschen und
abtrocknen.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.

1 Uberwiegend selbstiandig: Die Person kann die Aktivitat selbstandig durchfiihren, wenn benétigte
Gegenstande (wie Waschschissel, Seife, Waschlappen) bereitgelegt
werden oder sie Aufforderung bzw. punktuelle Teilhilfen, z. B. Waschen
unter den Achseln oder der Brust erhalt.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann sich z. B. nur Hinde oder Gesicht waschen.

3 Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

6.2 Kammen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren
Die tagliche Korperpflege im Bereich des Kopfes.

0 Selbstandig: Die Person kann die Aktivitaten ohne personelle Hilfe durchfiihren.

1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitdaten selbstandig durchfiihren, wenn
benttigte Gegenstinde bereitgelegt und/oder gerichtet werden
(Aufdrehen der Zahnpastatube, Auftragen der Zahnpasta auf die
Birste, Aufbringen von Haftcreme auf die Prothese, Anreichen
und/oder Siubern des Rasierapparates etc.). Alternativ sind
punktuelle Teilhilfen erforderlich wie Korrektur nach dem Kammen
oder nur das Kdimmen des Hinterkopfes, Zahn-/Mundpflege bzw.
selbstandigem Rasieren.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person beginnt z. B. mit dem Zdhneputzen oder der Rasur, ohne
die Aktivitat zu Ende zu fiihren.

3 Unselbstandig: Die Person kann sich an den Aktivitaten nicht beteiligen.

6.3 Intimbereich waschen
Den Intimbereich waschen und abtrocknen.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitat selbstiandig durchfiihren, wenn

bendtigte Gegenstande (wie Waschschissel, Seife, Waschlappen)
bereitgelegt werden oder sie Aufforderung bzw. punktuelle
Teilhilfen erhalt.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann sich z. B. nur den vorderen Intimbereich waschen.

3 Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.
6.4 Duschen oder Baden
Bei der Durchfiihrung des Dusch- oder Wannenbades sind neben der Fahigkeit, den Koérper waschen

zu konnen, auch Sicherheitsaspekte zu bericksichtigen. (Teil-)Hilfen beim Waschen in der
Wanne/Dusche sind hier ebenso zu berticksichtigen wie die Hilfe beim Ein- und Aussteigen oder eine
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notwendige Uberwachung wihrend des Bades. Dazu gehdren auch das Haare waschen, Abtrocknen
und Féhnen.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitat selbstandig durchfiihren, wenn

Utensilien vorbereitet bzw. bereitgestellt werden, einzelne
Handreichungen geleistet werden, z. B. Stiitzen beim Ein-
/Aussteigen, Bedienung eines Badewannenlifters, Hilfe beim Haare
Waschen und/oder Féhnen, beim Abtrocknen oder wenn wahrend
des (Dusch-)Bades aus nachvollziehbaren Sicherheitsgriinden
Anwesenheit erforderlich ist.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann nur einen stark begrenzten Teil der Aktivitat
selbstdandig durchfiihren, z. B. das Waschen des vorderen
Oberkorpers.

3 Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

6.5 Oberkorper an- und auskleiden

Bereitliegende Kleidungsstiicke (z. B. Unterhemd, T-Shirt, Hemd, Bluse, Pullover, Jacke, BH,
Schlafanzugoberteil oder Nachthemd) an- und ausziehen. Die Beurteilung ist unabhangig davon
vorzunehmen, ob solche Kleidungsstiicke derzeit getragen werden. Die situationsgerechte Auswahl
der Kleidung ist hier nicht zu berticksichtigen. Das An- und Ablegen von kérpernahen Hilfsmitteln ist
im Modul 5 zu berticksichtigen.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitdit beispielsweise selbstandig

durchfiihren, wenn Kleidungsstiicke passend angereicht oder
gehalten werden (Einstiegshilfe beim Anziehen eines Hemdes etc.).
Auch wenn Hilfe nur bei Verschliissen erforderlich ist, trifft die
Bewertung ,Uberwiegend selbstandig” zu, ebenso wenn nur
Kontrolle des Sitzes der Kleidung und Aufforderungen zur
Vervollstandigung der Handlung erforderlich sind.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann nur bei einem stark begrenzten Teil der Aktivitat
mithelfen, beispielsweise die Hinde in die Armel eines
bereitgehaltenen T-Shirts schieben.

3 Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

6.6 Unterkdrper an- und auskleiden

Unterwasche Hose/Rock, Striimpfe und Schuhe an-/ausziehen. Die Beurteilung ist unabhangig davon
vorzunehmen, ob solche Kleidungsstiicke derzeit getragen werden. Die situationsgerechte Auswahl
der Kleidung ist hier nicht zu berticksichtigen. Das An- und Ablegen von kérpernahen Hilfsmitteln ist
im Modul 5 zu berticksichtigen.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
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1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitdit beispielsweise selbstandig
durchfiihren, wenn ihr Schuhe bereitgestellt bzw. Kleidungsstiicke
angereicht oder gehalten werden (Einstiegshilfe). Auch wenn Hilfe
nur bei Verschllssen (z. B. Schnirsenkel binden) oder Kontrolle des
Sitzes der Kleidung und Aufforderungen zur Vervollstandigung der
Handlung erforderlich sind, trifft die Bewertung ,liberwiegend
selbstandig” zu.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann die Aktivitit zu einem geringen Teil selbstindig
durchfuhren. Beispielsweise gelingt das Hochziehen von Hose/Rock
zur Taille selbstandig, zuvor muss das Kleidungsstiick jedoch von der
Pflegeperson Uber die Flile gezogen werden.

3 Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

6.7 Nahrung mundgerecht zubereiten/Getrank eingiellen

Belegte Brotscheiben, Obst oder andere Speisen in mundgerechte Stiicke zerteilen, Kleinschneiden
von Fleisch, Zerdriicken von Kartoffeln, Verschliisse von Getrankeflaschen 6ffnen, Getranke ohne
standiges Verschiitten aus einer Flasche oder Kanne in ein Glas bzw. eine Tasse eingieRen. Ggf. unter
Nutzung von Hilfsmitteln wie Anti-Rutschbrett, Einhdanderbesteck, Spezialbesteck.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
1 Uberwiegend selbstindig: Es ist punktuelle Hilfe erforderlich, z. B. beim Offnen einer Flasche

oder beim Schneiden von sehr harten Nahrungsmitteln.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann die Aktivitit zu einem geringen Teil selbstidndig
durchfiihren, beispielsweise schneidet sie zwar belegte
Brotscheiben, schafft es aber nicht, mundgerechte Stilicke
herzustellen. Oder es gielt aus einer Flasche Wasser ins Glas,
verschiittet das Wasser dabei jedoch regelmaRig.

3 Unselbstandig: Die Person kann sich an der Aktivitat nicht beteiligen.

6.8 Essen

Bereit gestellte, mundgerecht zubereitete Speisen, die Ublicherweise mit den Fingern gegessen
werden (z. B. Brot, Kekse, Obst) aufnehmen, zum Mund fihren, ggf. abbeiBen, kauen und schlucken.
Mundgerecht zubereitete Speisen mit Gabel oder Loffel aufnehmen, zum Mund fiithren und essen. Ggf.
mit speziellen Hilfsmitteln wie adaptiertem Besteck. Zu beurteilen ist hier insbesondere auch die
Selbstandigkeit bei der Steuerung der Nahrungsaufnahme, d. h. die Frage, ob ausreichend Nahrung
aufgenommen wird. Die Beurteilung ist auch dann vorzunehmen, wenn die Nahrungsaufnahme
teilweise Uber eine Sonde bzw. parenteral erfolgt. Bei Nahrungsaufnahme ausschlieRlich liber eine
Sonde bzw. parenteral ohne nennenswerte orale Nahrungsaufahme, ist das Feld ,,Sonde“ anzukreuzen.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann Uberwiegend selbstandig essen, bendtigt aber

punktuelle Anleitung, muss beispielsweise aufgefordert werden, mit
dem Essen zu beginnen oder weiter zu essen. Es sind punktuelle
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Hilfen erforderlich (wie z. B. Zuriicklegen aus der Hand gerutschter
Speisen oder Besteck in die Hand geben).

2 Uberwiegend unselbstindig: Es ist stindige Anwesenheit der Pflegeperson erforderlich,
beispielsweise aufgrund von Aspirationsgefahr oder weil standig zur
Nahrungsaufnahme motiviert werden oder die Nahrung grofStenteils
gereicht werden muss.

3 Unselbstandig: Die Nahrung muss komplett gereicht werden.

6.9 Trinken
Bereitstehende Getranke aufnehmen, ggf. mit Hilfsmitteln wie Strohhalm, Spezialbecher mit
Trinkaufsatz. Zu bericksichtigen ist auch, inwieweit die Notwendigkeit der Fliussigkeitsaufnahme (auch
ohne ausreichendes Durstgefiihl) erkannt und die empfohlene/gewohnte Menge tatsdchlich
getrunken wird.

Die Beurteilung der Selbstandigkeit ist wie im Fall von Punkt 6.8 auch dann vorzunehmen, wenn die
Flissigkeitsaufnahme teilweise (ber eine Sonde bzw. parenteral erfolgt. Erfolgt sie hingegen
ausschlieBRlich Giber eine Sonde bzw. parenteral ohne nennenswerte orale Flissigkeitsaufnahme ist das
Feld ,Sonde” anzukreuzen.

0 Selbstandig: Die Person kann die beschriebene Aktivitdit ohne personelle Hilfe
durchfiihren.
1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann selbstindig trinken, wenn ein Glas/eine Tasse

entsprechend dem Aktionsradius der Person positioniert oder sie ans
Trinken erinnert wird.

2 Uberwiegend unselbstindig: Das TrinkgefidR muss beispielsweise in die Hand gegeben werden, das
Trinken erfolgt jedoch selbstdandig oder die Person muss zu fast
jedem Schluck motiviert werden.

3 Unselbstandig: Getranke mussen komplett gereicht werden.

6.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen

Umfasst das Gehen zur Toilette, das Hinsetzen/Aufstehen, das Sitzen wahrend der
Blasen/Darmentleerung, die Intimhygiene und das Richten der Kleidung. Die Fahigkeit zur
Toilettenbenutzung ist auch bei Versorgung mit Hilfsmitteln (Inkontinenzmaterial, Katheter,
Urostoma, lleo-/Colostoma) zu bewerten.

0 Selbstandig: Die Person kann die Aktivitdt ohne personelle Hilfe durchfiihren.

1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitat Gberwiegend selbstandig durchfiihren.
Personelle Hilfe kann sich beispielsweise beschranken auf:

e Bereitstellen und Leeren des Toilettenstuhls (alternativ
Urinflasche/anderer Behilter)

e Orientierungshinweise zum Auffinden der Toilette, Begleitung auf
dem Weg zur Toilette

e Anreichen von Toilettenpapier oder Waschlappen, Intimhygiene
nur nach Stuhlgang

e Unterstlitzung beim Hinsetzen/Aufstehen von der Toilette

e Hilfe beim Richten der Bekleidung.
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2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann nur einzelne Handlungen selbst ausfiihren, z. B.
Richten der Bekleidung oder Intimhygiene nach Wasserlassen.

3 Unselbstandig: Die Person kann sich nicht an der Aktivitat beteiligen.

6.11 Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen (auch Umgang mit
Dauerkatheter/Urostoma)

6.11 Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen(auch Umgang mit

Dauerkatheter/Urostoma) . . . ‘ . entfallt

6.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen(auch Umgang mit Stoma) . . . y . } . entfallt

Umgang mit einer bestehenden Harninkontinenz, z. B. Inkontinenzsysteme (kleine Vorlagen, grofle
Vorlagen mit Netzhose, Inkontinenzhose mit Klebestreifen oder Pants) sachgerecht verwenden, nach
Bedarf wechseln und entsorgen. Dazu gehort auch das Entleeren eines Urinbeutels bei Dauerkatheter
oder Urostoma. Dieser Punkt ist nur zu bearbeiten, wenn eine Harninkontinenz vorliegt, ansonsten ist
das Feld ,entfallt” anzukreuzen.

0 Selbstandig: Die Person kann Hilfsmittel selbstandig benutzen.

1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitat Gberwiegend selbstandig durchfiihren,
wenn Inkontinenzsysteme bereit gelegt oder entsorgt werden oder
an den Wechsel erinnert wird.

2 Uberwiegend unselbstindig: Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme beteiligen.
3 Unselbstandig: Beteiligung ist nicht moglich.

6.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen (auch Umgang mit Stoma)
Inkontinenzsysteme, Analtampons, Stomabeutel sachgerecht verwenden, nach Bedarf wechseln und

entsorgen. Dieser Punkt ist nur zu bearbeiten, wenn eine Stuhlinkontinenz vorliegt, ansonsten ist das
Feld ,entfallt“ anzukreuzen.

0 Selbstandig: Die Person kann Hilfsmittel selbstandig benutzen.

1 Uberwiegend selbstandig: Die Person kann die Aktivitat Gberwiegend selbstandig durchfiihren,
wenn Inkontinenzsysteme bereit gelegt und entsorgt werden oder
an den Wechsel erinnert wird.

2 Uberwiegend unselbstdndig: Die Person kann sich am Wechsel der Inkontinenzsysteme beteiligen,
z. B. Mithilfe beim Wechsel eines Stomabeutels. Bei Vorliegen einer
Stuhlinkontinenz  sind Ressourcen beim  Wechsel des
Inkontinenzmaterials eher selten.

3 Unselbstandig: Beteiligung ist nicht moglich.

Je nach Angaben, werden sich im nachfolgendem Feld weitere Punkte 6ffnen. Bitte achten Sie darauf,
dass bei den Kontinenzprofilen die Reihenfolge nicht logisch ist (original NBA).
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s2. Parenterale Emahrung

Erhalt die Person parenterale Ernahrung? ‘ ja . nein

s5  Kiinstliche Harnableitung:
. entfallt (keine kiinstliche Harnableitung)
. suprapubischer Dauerkatheter

' transurethraler Dauerkatheter

. Urostoma

s6.  Colo-/lleostoma:

. entfallt (nicht vorhanden)

.ja

7 Dekubitus

7.1 Hatte der Bewohner wahrend der vergangenen 6 Monate einen oder mehrere Dekubitus?:
J) ja nein

1. Dekubitus:

Zeitraum angeben: von (Datum): Gm bis: ‘7 Heute

Schweregrad des Dekubitus:

. Grad 1
. Grad 2
. Grad 3
‘ Grad 4
. unbekannt

Wo ist der Dekubitus entstanden?:

. in der Pflegeeinrichtung
. im Krankenhaus

. zuhause (vor dem Heimeinzug)

. woanders

2. Dekubitus: r

Gemeint sind alle Dekubitalgeschwiire, die in den vergangenen 6 Monaten beim Bewohner bestanden
oder bis heute bestehen. Auch wenn der Zeitpunkt der Entstehung langer als 6 Monate zurlickliegt, ist
die Frage mit ,ja“ zu beantworten und das Entstehungsdatum unter 7.1 anzugeben.

Sie haben auch die Méglichkeit mehrere Dekubitalgeschwiire anzugeben, sollte der Bewohner mehr
als einen Dekubitus aufweisen. Bitte geben Sie in diesem Fall fir jeden Dekubitus die folgenden
Angaben an:

31



- Zeitraum
- Schweregrad des Dekubitus
- Wo ist der Dekubitus entstanden?

Schweregrad des Dekubitus:

Schweregrad des Dekubitus:
’ Grad 1

@ i

® s

. Grad 4

‘ unbekannt

Orientieren Sie sich bei der Beurteilung bitte an folgender Gradeinteilung:

Grad 1: Reversible Hautrotungen, eventuell mit Odembildung, Verhdrtung oder
Uberwdrmung.
Grad 2: Teilverlust der Haut. Epidermis bis hin zu Anteilen der Dermis (Korium) ist geschadigt.

Der Druckschaden ist oberflachlich und kann sich klinisch als Blase, Hautabschuirfung
oder flaches Geschwiir darstellen.

Grad 3: Verlust aller Hautschichten und Schadigung oder Nekrose des subkutanen Gewebes,
die bis auf die darunterliegende Faszie reichen kann. Der Dekubitus zeigt sich klinisch
als tiefes, offenes Geschwiir.

Grad 4: Verlust aller Hautschichten mit ausgedehnter Zerstorung, Gewebsnekrose oder
Schadigung von Muskeln, Knochen oder unterstiitzenden Strukturen (z.B. Sehnen,
Bdndern oder Gelenkkapseln).

7.2 Hatte der Bewohner wahrend der vergangenen 6 Monate eine

Nasensonde/Nasentubus liegen?
Gemeint sind alle Nasensonden / Nasentuben, die der Bewohner in den vergangenen 6 Monaten liegen
hatte oder die bis heute bestehen. Auch wenn der Zeitpunkt des Legens langer als 6 Monate
zurlckliegt, ist die Frage mit ,,ja“ zu beantworten und das Entstehungsdatum anzugeben.

7.3 Liegt eine Bettlagerigkeit vor?

Im Kontext der Bettlagerigkeit ist die Ortsfixierung zu betrachten. Ist der Bewohner in der Lage, den
Aufenthaltsort selbststindig oder mit Hilfe (keine volle Ubernahme) zu verlassen. Bewohner die
tagsliber in den Rollstuhl mobilisiert werden (Wachkoma), aber keinerlei Unterstiitzung geben kdnnen
oder von sich aus nicht anzeigen, dass sie aufstehen moéchten, gelten als vollstandig bettlagerig.

Bei leichter und mittelschwerer Bettldagerigkeit kann der Bewohner das Bett selbst oder mit personeller
Hilfe verlassen und kann sich selbststédndig ohne oder mit einem Hilfsmittel (Rollstuhl, elektrischer
Rollstuhl) in der Einrichtung bewegen.
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8 KorpergroRe und Gewicht

Die Angaben zu KorpergroRe und Gewicht werden benétigt, um den Erndhrungszustand des
Bewohners zu beurteilen und Gewichtsveranderungen im Zeitverlauf zu erfassen.

NEU: Die Angaben zur KorpergroRe sind jetzt mit einem Filter versehen:

8.1 Liegt eine Angabe der KorpergroBe vor?: (/) ja nein
KorpergroBe:
oder Achtung, die Angabe erfolgt in ,,cm*“!
8.1 liegt eine Angabe der KorpergroBe vor?: ja () nein

Grund auswahlen:

. Es liegt noch keine Messung vor (z.B. bei Neueinzug)

. Das Messen der KorpergroBe wurde/wird vom Bewohner oder Betreuer abgelehnt

NEU: Die Angaben zum Korpergewicht sind jetzt mit einem Filter versehen:

8.2

Liegt eine Gewichtsangabe vor?: (/) ja nein

Aktuelles Korpergewicht: kg, erfasst am (Datum):

oder Achtung, bitte ein Punkt setzen, kein Kommal!
82 liegt eine Gewichtsangabe vor?: ja () nein
Grund auswahlen:
‘ Es liegt noch keine Messung vor (z.B. bei Neueinzug)
. Das Wiegen wurde/wird vom Bewohner oder Betreuer ahgelehnt
83 Gab es medizinische Griinde, die eine starke Gewichtsabnahme in den vergangenen 6 Monaten erklaren?:

J)ja nein

Um welche Griinde handelt es sich? (Mehrfachangaben)

. bedingt durch eine fortschreitende Krebserkrankung
. bedingt durch medikament6se Ausschwemmungen
. bedingt durch eine Amputation

. weitere Griinde
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Wenn sich eine starke Gewichtsabnahme auf medizinische Griinde, z. B. eine arztlich verordnete Diat
oder eine Diuretikatherapie zur gezielten Ausschwemmung zuriickfiihren lasst, notieren Sie diese bitte
unter 8.3.

83 Gab es medizinische Griinde, die eine starke Gewichtsabnahme in den vergangenen 6 Monaten erklaren?:

. ja ‘ nein

84 Hat der Bewohner in den letzten 6 Monaten eine nicht-medizinische Diat zur Gewichtsreduktion durchgefihrt?:

’ ja . nein

85 Sind beim Bewohner Schluckstorungen bekannt und dokumentiert?: . ja . nein

8.4 Hat der Bewohner in den letzten 6 Monaten eine nicht-medizinische Diat zur
Gewichtsreduktion durchgefihrt?

Klicken Sie hier bitte ,ja“ an, wenn lhnen bekannt ist, dass der Bewohner von sich aus eine Diat
gehalten hat, die eine deutliche Gewichtsabnahmen begrinden kann.

9 Sturzfolgen

9.1 Ist der Bewohner in den vergangenen 6 Monaten gesturzt?*

J ja, einmal
ja, mehrmals

nein

Welche Sturzfolgen sind aufgetreten?* (Mehrfachangaben)

. Frakturen

. behandlungsbedirftige Wunden

. andauernde Schmerzen (langer als 48 Stunden)

. erhohter Unterstiitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen*
. erhohter Unterstiitzungsbedarf bei der Mobilitat*

. keine der genannten Folgen ist eingetreten

9.1 Orientieren Sie sich bei der Beantwortung dieser Frage an den in der Pflegedokumentation bzw.
in den Sturzprotokollen festgehaltenen Sturzereignissen.

Von einem erhohten Unterstiitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen ist beispielsweise dann
auszugehen, wenn durch den Sturz die Motorik der oberen Gliedmalie eingeschrankt ist, der Bewohner
dadurch bei der Kérperpflege mehr Unterstiitzung bendtigt und eine entsprechende Anpassung der
MaRnahmenplanung dokumentiert ist.
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Von einem erhohten Unterstiitzungsbedarf bei der Mobilitat ist beispielsweise dann auszugehen,
wenn durch den Sturz die Motorik der unteren GliedmaRe eingeschrankt ist, der Bewohner dadurch
beim Gehen mehr Unterstlitzung bendtigt und eine entsprechende Anpassung der
MaRnahmenplanung dokumentiert ist.

9.1 Anzahl der dokumentierten Stlrze innerhalb der letzten 6 Monate
9.1 Bitte geben Sie nur die Stlirze an, die auch in der Dokumentation erfasst worden sind.

10 Freiheitsbeschrankende MalRnahmen

10.1 Wurden bei dem Bewohner in den vergangenen 4 Wochen Gurtfixierungen angewendet?*

J)ja nein
Welche Fixierungen wurden angewendet?* (Mehrfachangaben)
- Handfixierung
. FuBfixierung
- Hiiftfixierung im Bett

. Hiftfixierung im Stuhl oder Rollstuhl

Wie oft wurden die Gurtfixierungen angewendet?
. taglich

. mehrmals wochentlich

' 1x wochentlich

. seltener als 1x wochentlich

Bitte berlicksichtigen Sie hier ausschlieRlich Gurtfixierungen. Andere freiheitsbeschrankende
MaRnahmen, z. B. das Anbringen von Bettgittern oder eines Tischbrettes bleiben aulRer Betracht.

Wenn bei einem Bewohner Gurtfixierungen angewendet wurden, geben Sie zusatzlich an, wie haufig
dies geschah (taglich, mehrmals wochentlich, einmal wochentlich, seltener).

Bitte lesen Sie sich die Einleitungen zu 10.2 bis 10.4 sehr aufmerksam durch.

Zu jedem Punkt von 10.2 bis 10.4 gibt es Filterfragen. Mit den Folgefragen zu den
freiheitsbeschrankenden MaRnahmen werden diese differenzierter betrachtet. Bitte beantworten Sie
die Fragen unabhangig davon, dass in 10.1 die Frage nach Gurtfixierungen bereits gestellt wurde.

Die Intention der eingesetzten MalRnahme ist zundchst unerheblich (z. B. SchutzmaRnahme oder
Mobilisationshilfe). Beachten Sie hierzu die Unterpunkte nach der Antwort ,nein, Bewohner ist nicht
zustimmungsfahig”.
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10.2 Wurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen mechanisch fixiert? (Beispiele: Verwendung von Bettgitter;
Sitzhosen; Anlegen von Hand-, FuB- oder Korperfesseln; Anlegen von Sitz-, Leib- oder Bauchgurten im Bett oder
(Roll)-Stuhl; Anlegen von Schutzdecken, Betttiichern oder Schlafsacken; Anlegen von Sicherheitsgurten am (Roll)-
Stuhl, Festigung von Therapie-/Stecktischen am (Roll)-Stuhl u.a.m)

J)ja nein

Wie oft wurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen mechanisch fixiert?
‘ taglich

. mehrmals wochentlich

. 1x wochentlich

‘ seltener als 1x wochentlich

Hat der Bewohner der MaBnahme nach einer fiir ihn verstandlichen Aufklarung personlich zugestimmt?
ja
nein

¥ nein, Bewohner ist nicht zustimmungsfahig

Gab es fiir diese MaBnahme eine richterliche Genehmigung?:

®:

. nein

. nein, es wurde jedoch zu Beginn der MaBnahme ein Antrag gestellt

‘ nein, die fixierung unterstiitzt die Mobilisierung

11 Schmerz

11.1 Liegen bei dem Bewohner Anzeichen fiir wiederholt auftretende Schmerzen vor (z B. AuBerungen des
Bewohners, Hinweise in der Pflegedokumentation, Einnahme von Analgetika oder Verhaltensweisen
demenzkranker Bewohner, die auf Schmerzen hindeuten konnten)?

ja (J) nein

Beantworten Sie die Frage mit ,ja“, wenn aus den AuRerungen des Bewohners oder der
Dokumentation hervorgeht, dass Schmerzen liber mehrere Wochen oder Monate bestehen oder eine
Schmerzproblematik zwar mit Unterbrechungen, aber wiederholt auftritt. Auch die regelmaRige
Einnahme von Schmerzmedikamenten oder die Anwendung anderer schmerzlindernder MaBnahmen
(z. B. TENS-Therapie) lassen auf eine bestehende Schmerzproblematik schlieRen. Einmalig auftretende
Schmerzen, z. B. Kopfschmerzen am Tag der Erhebung, sind nicht zu bericksichtigen.
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11.2 Liegt fur den Bewohner eine Schmerzeinschatzung vor?* (/) ja nein

Wie wurde die Einschatzung durchgefihrt?
ohne Nutzung eines Instrumentes

Y mit Hilfe eines Einschatzungsinstrumentes

Welches Linschatzungsinstrument wurde verwendet:
. NRS (Numerische Rangskala)
. BESD (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz)

. Assessment ohne Scorewert

. ein anderes

Gab es bei der zuletzt vorgenommenen Schmerzeinschatzung Veranderungen gegeniber der davor durchgefihrten
Finschatzung?

@
‘ nein

. es wurde hi%léﬂl(] nur eine Finsc h(ll/lll'l(] vorgenommen

Wann wurde die LETZTE Schmerzeinschatzung durchgefihrt? €3 BEIIRETRNE IS
Welcher Wert wurde fiir die LETZTE Schmerzeinschatzung dokumentiert? €3 -

Waurde der behandelnde Arzt tiber die aktuelle Schmerzeinschatzung informiert? . ja . nein

11.2 Beantworten Sie die Frage mit ,ja“ wenn in der Pflegedokumentation die Einschatzung der
Schmerzproblematik des Bewohners dokumentiert ist. Eine Schmerzeinschatzung umfasst
mindestens Angaben zu Schmerzstiarke und Lokalisation. Weitere Aspekte kdénnen z. B.
Schmerzqualitat, Dauer, zeitliche Verlaufsmuster, verstarkende oder lindernde Faktoren sowie
Auswirkungen des Schmerzes auf das Alltagsleben sein.

Bitte geben Sie ebenfalls an, ob die Schmerzeinschatzung mit Hilfe eines Instrumentes durchgefiihrt
wurde (z. B. numerische Rangskala, visuelle Analogskala, Schmerzerfassungsbogen). Wenn ja, tragen
Sie bitte ein, welches.

NEU: Sollte ein Assessment ohne Scorewerte eingesetzt werden, wird dieses jetzt separat erfasst.
Somit wird die Erfragung von Schmerzwerten nicht notwendig.

Geben Sie weiter an, ob sich der Schmerzstatus des Bewohners zwischen den letzten beiden
Einschatzungszeitpunkten verandert hat. Dabei ist es unerheblich, ob die Veranderung als
Verbesserung oder Verschlechterung zu betrachten ist. Bitte geben Sie fiir die vorletzte und letzte
Schmerzeinschatzung aullerdem an, welcher Wert jeweils dokumentiert wurde. Wenn bislang nur eine
Einschatzung durchgefihrt wurde, kreuzen Sie bitte das entsprechende Kastchen an. Geben Sie im
nachsten Schritt sowohl das Datum der letzten, als auch der vorletzten Schmerzeinschatzung an.
Wourde bislang nur eine Einschatzung durchgefiihrt, tragen Sie bitte unter dem ,,Datum® zur vorletzten
Einschatzung ,nicht erfolgt” ein.

Bitte geben Sie unter 11.2 an, ob der behandelnde Arzt lber die aktuelle Schmerzeinschatzung
informiert wurde. Bitte beantworten Sie die Frage nur dann mit ja, wenn die Informationsweitergabe
an den Arzt schriftlich dokumentiert wurde. Falls eine Information erfolgt ist, geben Sie bitte an, wann
und in welcher Form dies geschehen ist.
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12 Heimeinzug

12.1 Ist der Bewohner innerhalb der letzten 6 Monate neu in die Einrichtung eingezogen? (/) ja nein

Ist nach Ablauf der 2. Woche und vor Ende der 6. Woche nach dem Heimeinzug mit dem Bewohner und/oder
anderen Personen ein Gesprach iiber sein Einleben und die zukinftige Versorqung gefihrt worden?*

J)ja nein

Wann wurde das Gesprach gefiihrt? Om

Wer hat an dem Integrationsgesprach teilgenommen (ohne Mitarbeiter der Finrichtung)?* (Mehrfachangaben)

. Bewohner

. Angehorige
. Betreuer

. andere Personen

Mit der Frage 12.1 ist die Durchfiihrung eines ,Integrationsgespraches” gemeint. Gemeint ist, dass das
Gesprach geplant und ausdriicklich zu dem Zweck gefiihrt wurde, das Einleben des Bewohners in der
Einrichtung gemeinsam mit ihm und/oder anderen Bezugspersonen zu besprechen. Besprochen wird
z. B., ob der Bewohner zufrieden mit der Tagesstrukturierung ist, oder ob er spezielle Wiinsche im
Hinblick auf die pflegerische Versorgung hat. Nicht gemeint sind zufallige Gesprache, die sich wahrend
der pflegerischen Versorgung ergeben.

Geben Sie bitte auch an, welche Personen an dem Integrationsgesprach teilgenommen haben.
Mitarbeiter der Einrichtung sind dabei nicht zu beriicksichtigen.

Waurden die Ergebnisse dieses Gespraches dokumentiert?*

WICHTIG: Wahlen Sie bitte nur dann ,ja” aus, wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z B. Winsche des
Bewohners oder Absprachen aber das Beibehalten oder die Veranderung der Versorgung, schriftlich festgehalten
wurden!

®: @

Kreuzen Sie unter 12.1 bitte nur ,ja“ an, wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z. B. Wiinsche des
Bewohners und Ziele fir die zukiinftige Versorgung festgehalten wurden. Auch wenn der Bewohner
keine Veranderungen wiinscht und dies dokumentiert wurde, kreuzen Sie bitte ,ja“ an.

Bitte beachten Sie, dass hier die Betonung auf ,,ein Gesprach” liegt, nicht, ob nach Ablauf der 2. Woche
und vor Ende der 6. Woche nach dem Heimeinzug jeweils ein Gesprach gefiihrt wurde.
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13 Einschatzung von Verhaltensweisen

13.1 Der Bewohner hat bei der Bewertung kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten folgende Gesamtpunkitzahl erreicht: 21

Waurde fiir den Bewohner eine Einschatzung von Verhaltensweisen mit Hilfe eines Instrumentes (Liste
vorgegebener Verhaltensweisen) durchgefihrt und dokumentiert?*

J)ja nein

Wann wurde das Instrument zuletzt eingesetzt? €3

Welche der folgenden Verhaltensweisen beriicksichtigt das verwendete Instrument?* (Mehrfachangaben)
. motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten

. physisch aggressives Verhalten gegen Personen

. verbal aggressives Verhalten

. selbstverletzendes/selbstgefahrdendes Verhalten

. Abwehr pflegerischer oder anderer unterstiitzender MaBnahmen

. Angstzustande

. keine der genannten Verhaltensweisen ist berticksichtigt

Welche Einschatzungen sieht das Instrument zu den einzelnen Verhaltensweisen vor? (Mehrfachangaben)
. Informationen dartiber, ob das Verhalten vorliegt oder nicht

. Haufigkeit des Verhaltens

. Einschatzung dazu, ob aus dem Verhalten Unterstiitzungsbedarf resultiert oder nicht

. keine der genannten Einschatzungen sind vorgesehen

Klicken Sie ein ,ja“ an, wenn bei dem Bewohner eine Einschdtzung des Verhaltens anhand einer
vorgegebenen Liste moglicher Verhaltensweisen durchgefiihrt wurde. Dies kann beispielsweise mit
Hilfe eines gesonderten Formulars oder in Form entsprechender Vorgaben im Anamnesebogen erfolgt
sein.

Wenn eine solche Einschatzung stattgefunden hat, klicken Sie unter 13.1 bitte diejenigen
Verhaltensweisen an, welche die in lhrer Einrichtung verwendete Liste vorsieht. Erlauterungen dazu,
was unter diesen Verhaltensweisen zu verstehen ist, finden Sie auf den Seiten 24 bis 25 dieses
Leitfadens.

Informationen dariber, ob das Verhalten vorliegt oder nicht Haufigkeit des Verhaltens Einschatzung
dazu, ob aus dem Verhalten Unterstitzungsbedarf resultiert oder nicht

Geben Sie unter 13.4 bitte an, welche Einschatzungen bei der Nutzung der in lhrer Einrichtung
verwendeten Liste getroffen werden sollen:

e Wird ausschlieBlich erhoben, ob der Bewohner ein bestimmtes Verhalten zeigt?

e Wird erhoben, wie haufig der Bewohner ein bestimmtes Verhalten zeigt?

e Wird auch erhoben und dokumentiert, ob aus einem bestimmten Verhalten pflegerischer
Unterstitzungsbedarf resultiert?
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14 Blasenkontinenz

Durch die Einschdtzung des Kontinenzprofils kann eine Unterscheidung nach Kontinenz / Inkontinenz
vorgenommen werden. Aullerdem lassen sich Aussagen ableiten, ob die Kontinenz durch den Einsatz
verschiedener Interventionen selbstandig oder mit Unterstlitzung durch Pflegekrafte gefordert bzw.
erreicht wird oder ob Inkontinenz durch den Einsatz verschiedener Interventionen selbstandig oder
mit Unterstitzung durch Pflegekrdfte kompensiert werden kann.

15 Mundgesundheit

15.1 Waurde innerhalb der letzten sechs Monate eine zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung beim Bewohner durchgefihrt?
®:
. nein
Oral Health Impact Profile (OHIP-G5) Der Bewohner hatte 0 =nie
aufgrund von Problemen mit den Zahnen, im Mundbereich 1 =kaum
oder mit dem Zahnersatz in den letzten 4 Wochen .. 2 =abund zu
3 =oft
4 = sehr oft
152 ... Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln .. . . . 3 . 3
15.3 ... den Findruck, sein Essen war geschmacklich weniger gut ‘ ' 1 . 2 . 3 . 4
154 schwer gefallen, seinen alltaglichen Beschaftigungen nachzugehen . . . . 3 ‘ A
155 Schmerzen im Gesichtsbereich . 0 . ! . 2 . 3 . 4
156 ... wegen des Aussehens seiner Zahne oder seines Zahnersatzes unwohl
oder unbehaglich gefthlt '. . 1 . 2 . 3 ' 4

Bitte klicken Sie unter 15.1 nur dann ein ,ja“ an, wenn die zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung in der
Pflegedokumentation festgehalten worden ist oder diese durch ein Stempelheft nachgewiesen werden
kann.

Leider passt die Einleitungsfrage (grammatikalisch) nicht genau zu den Punkten 15.4 und 15.6.
15.4 lautet korrekt:

Dem Bewohner ist es aufgrund von Problemen mit den Zdhnen, im Mundbereich oder mit dem
Zahnersatz in den letzten 4 Wochen schwergefallen, seinen alltaglichen Beschaftigungen
nachzugehen.

15.6 lautet korrekt:

Der Bewohner hat sich aufgrund von Problemen mit den Zahnen, im Mundbereich oder mit dem
Zahnersatz in den letzten 4 Wochen wegen des Aussehens seiner Zdhne oder seines Zahnersatzes
unwohl oder unbehaglich gefiihlt.
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NEU und nur relevant, wenn in der Erhebungsmaske das Feld 16 zu sehen ist.

16 Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen’

Der Bereich ,Bewaltigung von und selbstiandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen” erfasst Aktivitditen und Fahigkeiten, die dem Themenkreis der
selbststandigen  Krankheitsbewiltigung zuzuordnen sind, und zwar insbesondere der
,krankheitsbezogene Arbeit”, die direkt auf die Kontrolle von Erkrankungen und Symptomen sowie auf
die Durchfiihrung therapeutischer Interventionen bezogen sind.

Ein GroRteil der hier aufgefiihrten MalRnahmen und Handlungen kann von erkrankten Personen
eigenstandig durchgefihrt werden, sofern sie lber die dazu notigen Ressourcen verfligen, d. h. Gber
korperliche und kognitive Fahigkeiten, spezifische Fertigkeiten, Motivation, Kenntnisse u. a. m. Dies
gilt auch fir MaBnahmen, die nur selten von den Erkrankten selbst durchgefiihrt werden, wie z. B. das
Absaugen von Sekret oder die regelmalige Einmalkatheterisierung. Mit dem Bereich ist daher haufig
ein Hilfebedarf bei der Anleitung und Motivation oder Schulung verknipft.

Zu diesem Modul werden die Bedarfsaspekte erfasst. Hierbei wird differenziert in:

16. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten

* = Hinweise im Implementationsleitfaden
Anforderungen und Belastungen

0 = entfallt

1 = selbstandig

2 = nur vorubergehend (< 6 Mon )

3 = unselbstandig

0 = entfallt Die genannte MaRRnahme oder Aktivitat ist fiir die Person nicht relevant (fur
die MaRRnahme ist keine arztliche Anordnung vorhanden).

1 = selbstandig Die genannte MaBnahme oder Aktivitat ist flr die Person relevant (fur die
MaRBnahme ist eine &rztliche Anordnung vorhanden), wird aber ohne weitere
Hilfe von anderen Personen eigenstandig durchgefihrt.

2 = nur voribergehend Die genannte MalRnahme oder Aktivitat ist fiir die Person relevant (flir die
MaBnahme ist eine arztliche Anordnung vorhanden), wird aber nur
voribergehend, voraussichtlich weniger als 6 Monate durchgefihrt. Wird die
MaRnahme beispielweise bereits seit 2 Monaten durchgefiihrt, ist zu
bewerten, ob die MaRnahme noch mindestens 4 weitere Monate notwendig
ist. Mallnahmen, die riickblickend langer als 6 Monate angedauert haben,
jetzt aber nicht mehr umgesetzt werden, sind nicht lelevant (= 0 = entfallt).

3 = unselbstandig Die genannte MaBnahme oder Aktivitat ist flr die Person relevant (fiir die
MaBnahme ist eine arztliche Anordnung vorhanden), wird nicht nur
voribergehend durchgefiihrt und kann nicht ohne weitere Hilfe von anderen
Personen durchgefiihrt werden. Hierzu zahlt ebenso die Anleitung,
Beaufsichtigung und teilweise Ubernahme der Titigkeit.

? Dieser Abschnitt basiert auf den freigegebenen Richtlinien zum Verfahren der Feststellung der
Pflegebediirftigkeit sowie zur pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte des Begutachtungsinstruments nach
dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien — BRi) vom 15.04.2016.
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Zu bewerten ist, ob die genannte Aktivitat flir die Person relevant ist und ob die Person die jeweilige
Aktivitat praktisch durchfiihren kann. Ist dies nicht der Fall, wird die Haufigkeit der erforderlichen Hilfe
durch andere Personen dokumentiert (Anzahl pro Tag/pro Woche/pro Monat). Es ist unerheblich, ob
die personelle Unterstitzung durch Pflegepersonen oder Pflege(fach-)krafte erfolgt und auch ob sie
gemal § 37 SGB V verordnet und abgerechnet wird.

Zu jedem Kriterium ist nur ein Eintrag moglich:

Entfallt oder selbstandig oder Haufigkeit der Hilfe mit einer vollen Zahl pro Tag, pro Woche oder pro
Monat. Ggf. ist von Tag auf Woche oder auf Monat umzurechnen. Zur Umrechnung von Woche auf
Monat werden wochentliche MaRnahmen mit vier multipliziert.

Erfolgt eine Medikation z. B. jeden zweiten Tag, so kann man diese Frequenz nur mit 15 x pro Monat
darstellen.

Werden zweimal taglich Insulin-Injektionen gegeben und zweimal woéchentlich zusatzlich andere
Injektionen, ist umzurechnen auf die Woche. Es erfolgt der Eintrag 16 x pro Woche.

16.1 Medikation L I NN F
16.2 Injektion (s.c/i.m.) @
16.3 Versorgung intravenoser Zugange (Port) 'u 3

16.4 Absaugen oder Sauerstoffgabe )

w w w w w w w

16.5 Finreibung, Kalte-/'Warmeanwendungen

w

16.6 Messung und Deutung von Korperzustanden (z.B. BZ, RR etc))

16.7 Umgang mit korpernahen Hilfsmitteln (z.B. Prothesen,

Kompressionsstrimpfe) )

w

16.8 Verbandwechsel/Wundversorgung

w

16.10 RegelmaBige Finmalkatheterisierung, Nutzung von Abfihrmethoden

N

16.11 Zeitlich ausgedehnte technikintensive MaBnahmen in hauslicher
Umgebung (wie Hamodialyse)

~

w

16.12 Zeitlich ausgedehnte technikintensive MaBnahmen in hauslicher

Umgebung (wie Hamodialyse) )

16.13 Arztbesuche

o

@
[ ]
@
@
@
169 Wundversorgung bei Stoma ' (
®
o
@
&
(%3

16.14 Besuch anderer medizinischer/therapeutischer Einrichtungen (bis zu 3 Std )

16.15 Zeitlich ausgedehnter Besuch med./therap. Einrichtungen (langer als 3

Std) . 0 . | . 2 ‘ 3

16.1 Orale Medikation, Augen- oder Ohrentropfen, Zapfchen und Medikamentenpflaster

Das AusmalR der Hilfestellung kann von einmal woéchentlichem Stellen der Medikamente im
Wochendispenser bis zu mehrfach taglicher Einzelgabe differieren. Werden Medikamente verabreicht,
ist das Stellen nicht gesondert zu berlicksichtigen.
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16.2 Subkutane und intramuskulédre Injektionen und subkutane Infusionen

Dazu gehoren z. B. Insulininjektionen oder auch die Versorgung mit Medikamentenpumpen tber einen
subkutanen Zugang.

16.3 Versorgung intravenoser Zugange (z. B. Port)

Hierunter fallt hauptsachlich die Port-Versorgung. Sie ist oft fachpflegerisch erforderlich. In Bezug auf
den Umgang mit intravendsen Zugangen ist auch die Kontrolle zur Vermeidung von Komplikationen
wie Verstopfung des Katheters zu beriicksichtigen. Analog ist auch die Versorgung intrathekaler
Zugange hier zu erfassen. Das Anhangen von Nahrldsungen zur parenteralen Erndhrung ist nicht hier,
sondern unter Punkt 16.13 zu erfassen.

16.4 Absaugen und Sauerstoffgabe

Absaugen kann z. B. bei beatmeten oder tracheotomierten Patienten in sehr unterschiedlicher und
wechselnder Haufigkeit notwendig sein. Es ist der durchschnittliche Bedarf anzugeben. Ebenso ist hier
das An- und Ablegen von Sauerstoffbrillen oder analog auch von Atemmasken zur nachtlichen
Druckbeatmung zu erfassen sowie das Bereitstellen eines Inhalationsgerates (inkl. deren Reinigung).
Jede MaRnahme ist auch einzeln zu bericksichtigen.

16.5 Einreibungen sowie Kilte- und Warmeanwendungen

Hier sind alle externen Anwendungen mit arztlich angeordneten Salben, Cremes, Emulsionen etc.
abzubilden, auRerdem Kalte- und Warmeanwendungen, die z. B. bei rheumatischen Erkrankungen
angeordnet werden. Jede MalRnahme ist auch einzeln zu berlcksichtigen.

16.6 Messung und Deutung von Kérperzustinden

Die Aktivitat umfasst Messungen wie z. B. Blutdruck, Puls, Blutzucker, Temperatur, Kérpergewicht,
Flissigkeitshaushalt, soweit diese auf arztliche Anordnung erfolgen. Dabei geht es nicht nur darum,
die Messung durchzufiihren, sondern auch notwendige Schliisse zu ziehen, etwa zur Festlegung der
erforderlichen Insulindosis oder zur Notwendigkeit anderer MalRnahmen, wie das Umstellen der
Erndhrung oder auch das Aufsuchen einer Arztin oder eines Arztes. Dies gilt beispielsweise auch fiir
Menschen mit erhohtem Blutdruck, die zur Erganzung der medikamentdsen Therapie und einer
Umstellung ihres Lebensstils regelmaRig Blutdruck und Puls kontrollieren.

16.7 Korpernahe Hilfsmittel

Hierunter versteht man beispielsweise das An- und Ablegen von Prothesen, kieferorthopadische
Apparaturen; Orthesen, Brille, Horgerat oder Kompressionsstriimpfen (inkl. deren Reinigung).

Keine Zahnprothesen - Der Umgang mit Zahnprothesen wird bereits unter Punkt 6.2 erfasst.

16.8 Verbandwechsel und Wundversorgung
Die Aktivitat beinhaltet die Versorgung chronischer Wunden, wie z. B. Ulcus cruris oder Dekubitus.
16.9 Versorgung mit Stoma

Gemeint ist hier die Pflege kiinstlicher Kérperoffnungen wie Tracheostoma, PEG, subrapubischer
Blasenkatheter, Urostoma, Colo- oder lleostoma. Hierbei ist auch das Reinigen des Katheters, die
Desinfektion der Einstichstelle der PEG und falls notwendig auch der Verbandswechsel zu bewerten.
Die Pflege eines Urostoma, Colo- oder lleostoma ist in der Regel mit dem der Wechsel der Basisplatte
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oder dem Wechsel eines einteiligen Systems verbunden. Der einfache Wechsel oder das Entleeren
eines Stoma- oder Katheterbeutels oder das Anhdangen von Sondennahrung sind unter den Punkten
16.11 ff zu werten.

16.10 RegelmaRBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrmethoden

RegelmaRige Einmalkatheterisierungen kommen insbesondere bei neurogenen
Blasenentleerungsstorungen vor. Mit Abflihrmethoden sind Anwendungen von Klistier, Einlauf,
digitale Ausraumung gemeint.

16.11 TherapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung

Bei vielen Erkrankungen werden aus einer Heilmitteltherapie heraus Anweisungen zu einem
Eigenlibungsprogramm gegeben, welches dauerhaft und regelmaRig durchgefihrt werden soll, z. B.
krankengymnastische Ubungen, Atemiibungen oder logopidische Ubungen. Des Weiteren sind
MaRnahmen zur Sekretelemination (ausgenommen Absaugen) zu nennen oder die Durchfiihrung
spezifischer Therapien nach Bobath oder Vojta oder die Durchfiihrung ambulanter Peritonealdialyse
(CAPD).

16.12 Zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung

Gemeint sind hier spezielle Therapiemalinahmen wie Himodialyse oder Beatmung, die im hauslichen
Umfeld durchgefiihrt werden kénnen, wenn stindige Uberwachung wiahrend der MaBnahme durch
geschulte Pflegepersonen gewahrleistet wird.

Spezielle Krankenbeobachtung (gemalk Pos. 24 HKP-Richtlinie) ist meist rund um die Uhr erforderlich,
z. B. bei maschineller Beatmung, und ist mit einmal taglich einzutragen.

16.13 Arztbesuche

Hierunter fallen regelmaRige Besuche bei der niedergelassenen Hausarztin bzw. beim
niedergelassenen Hausarzt oder Facharzten bzw. Facharzt zu diagnostischen oder therapeutischen
Zwecken. Wenn eine Unterstlitzung auf dem Weg zu oder bei Arztbesuchen erforderlich ist, ist diese
in durchschnittlicher Haufigkeit zu erfassen.

16.14 Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei Stunden)

Hier ist das Aufsuchen anderer Therapeuten, z. B. Physiotherapeuten/Krankengymnasten,
Ergotherapeuten, Logopaden, Psychotherapeuten, von Krankenhdusern zur ambulanten Behandlung
oder Diagnostik oder anderer Einrichtungen des Gesundheitswesens zu bericksichtigen.

Sollte der Gesamtzeitaufwand bei der Nutzung dieser Einrichtungen einschlieRlich der Fahrtzeiten fir
die Pflegeperson mehr als drei Stunden umfassen, so ist dies unter Punkt 16.15 zu beriicksichtigen.

16.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (ldnger als
drei Stunden)

Bei manchen Erkrankungen kann es notwendig sein, spezialisierte Einrichtungen aufzusuchen,
wodurch erhebliche Fahrtzeiten anfallen kénnen. Auch kann es erforderlich sein, sich
zeitaufwandiger diagnostischer oder therapeutischer Malnhahmen zu unterziehen z. B. onkologische
Behandlung oder Dialyse. Der dafiir erforderliche Zeitaufwand fiir die Pflegeperson muss pro Termin
mehr als drei Stunden betragen.

Sollte der Zeitaufwand bei der Nutzung dieser Einrichtungen (einschl. Fahrtzeiten) unter drei Stunden
liegen, so ist dies unter Punkt 16.13 oder 16.14 zu beriicksichtigen.
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16.16 Einhaltung einer Diat oder anderer Verhaltensvorschriften, und zwar:
. entfallt/nicht erforderlich
. selbstandig
. Uberwiegend selbstandig (bei gelegentlicher Erinnerung/Anleitung)
. uberwiegend unselbstandig (bendtigt meistens Anleitung)

. unselbstandig (benotigt immer Anleitung)

16.16 Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften

Bei manchen Erkrankungen werden bestimmte Diiten® oder Essvorschriften oder andere
Verhaltensvorschriften von der Arztin oder vom Arzt angeordnet. Dazu gehdren auch die &rztlich
angeordnete Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr, in der sowohl die Art und Menge der Lebensmittel
wie auch die Art und der Zeitpunkt der Aufnahme aus therapeutischen Griinden geregelt sind, z. B.
bei Stoffwechselstérungen, Nahrungsmittelallergien, bei Essstorungen wie Anorexie oder Prader-
Willi- Syndrom. Andere Verhaltensvorschriften kdnnen sich auf vitale Funktionen beziehen, z. B.
Sicherstellung einer Langzeit-Sauerstoff-Therapie bei unruhigen Personen.

Diese Vorschriften sind im Einzelnen zu benennen. Im Weiteren sind der Grad der Selbstandigkeit bei
der Einhaltung dieser Vorschriften und der daraus resultierende Bedarf an personeller Unterstiitzung
zu beurteilen. Es geht hier um die Einsichtsfahigkeit der Person zur Einhaltung der Vorschriften und
nicht um die Zubereitung einer Didt oder das An- und Ablegen einer Sauerstoffmaske. Nicht gemeint
ist die selbstbestimmte Ablehnung von arztlichen Vorschriften bei erhaltenen mentalen Funktionen.

Liegen keine Vorschriften vor, ist das Feld , entfallt, nicht erforderlich” anzukreuzen.

Selbstandig: Die Person kann die Vorschriften selbstandig einhalten. Das
Bereitstellen einer Diat reicht aus.

Uberwiegend selbstandig: Die Person benétigt Erinnerung, Anleitung. In der Regel reicht das
Bereitstellen der Diat nicht aus. Dartiber hinausgehendes Eingreifen
ist maximal einmal taglich erforderlich.

Uberwiegend unselbstindig: Die Person bendétigt meistens Anleitung, Beaufsichtigung. Das
Bereitstellen der Diat reicht nicht aus. Darliber hinausgehendes Ein-
greifen ist mehrmals taglich erforderlich.

Unselbstandig: Die Person bendétigt immer Anleitung, Beaufsichtigung. Das
Bereitstellen der Diat reicht nicht aus. Darliber hinausgehendes
Eingreifen ist (fast) durchgehend erforderlich.

® Eine Dist (Syn: modifizierte Kostform) ist definiert als angeordnete Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr, in der
sowohl die Art und Menge der Lebensmittel wie auch Art und Zeitpunkt der Aufnahme aus therapeutischen
Grinden geregelt sind. Eine Diat wird als Teil der Behandlung oder Pravention einer Erkrankung oder klinischen
Kondition eingesetzt, um bestimmte Substanzen in Nahrungsmitteln zu eliminieren, vermindern oder zu
erhohen. Beispiele fiir Didten sind die glutenfreie oder laktosefreie Diat. (Valentini L et al., Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) - DGEM- Terminologie in der Klinischen Ernahrung,
Aktuell Erndhrungsmed 2013; 38: 97-111)
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lll. Grundsatzliches zur Erfassung von Selbststandigkeit

Im vorliegenden Erhebungsbogen geht es mehrfach um Selbstandigkeit bei bestimmten Aktivitaten.

Bitte berlicksichtigen Sie dabei Folgendes:

Selbstandigkeit ist im vorliegenden Instrument definiert als die Fahigkeit einer Person, die
jeweilige Handlung/Aktivitat allein, d.h. ohne Unterstiitzung durch andere Personen bzw.

ohne personelle Hilfe durchzufiihren. Unter personeller Hilfe versteht man alle unterstiitzenden
Handlungen, die eine Person benotigt, um die betreffenden Aktivitaten durchzufihren.

Selbstandigkeit wird im Erhebungsbogen mittels einer vierstufigen Skala bewertet. Sie umfasst
die Auspragungen:

0 = selbstandig

1 = Uberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstandig

3 = unselbstandig.

0 = selbstiindig

Die Person kann die Aktivitat in der Regel selbstandig durchfiihren. Moglicherweise ist die
Durchfihrung erschwert oder verlangsamt oder nur unter Nutzung von Hilfsmitteln moglich.
Entscheidend ist jedoch, dass die Person (noch) keine personelle Hilfe benétigt. Vorlibergehende
oder nur vereinzelt auftretende Beeintrachtigungen sind nicht zu bericksichtigen.

1 = 1 Uberwiegend selbsténdig:

Die Person kann den groRten Teil der Aktivitat selbstandig durchfiihren. Dementsprechend
entsteht nur geringer/méaRiger Aufwand fir die Pflegeperson, und zwar in Form von motivierenden
Aufforderungen, Impulsgebung, Richten/Zurechtlegen von Gegenstanden oder punktueller
Ubernahme von Teilhandlungen der Aktivitat.

2 = iiberwiegend unselbstdiindig

Die Person kann die Aktivitat nur zu einem geringen Anteil selbstandig durchfiihren. Es sind
aber Ressourcen vorhanden, so dass sie sich beteiligen kann. Dies setzt ggf. standige Anleitung
oder aufwandige Motivation auch wahrend der Aktivitat voraus. Teilschritte der Handlung
mussen ibernommen werden. Zurechtlegen und Richten von Gegenstdanden, Impulsgebung,
wiederholte Aufforderungen oder punktuelle Unterstiitzungen reichen nicht aus.

3 = unselbstéindig

Die Person kann die Aktivitat in der Regel nicht selbstandig durchfiihren bzw. steuern, auch
nicht in Teilen. Es sind kaum oder keine Ressourcen vorhanden. Motivation, Anleitung, standige
Beaufsichtigung reichen auf keinen Fall aus. Die Pflegeperson muss alle oder nahezu

alle Teilhandlungen anstelle der betroffenen Person durchfiihren.

1 Wichtig 11!
Stellen Sie sich bei der Einschatzung von Selbstandigkeit zunachst die Frage, ob
- die gesamte (oder nahezu gesamte) Aktivitat,
- der groRte Teil einer Aktivitat,
- der geringere Teil einer Aktivitat oder
- kein nennenswerter Anteil der Aktivitat

selbstdandig ausgefiihrt werden kann. Nur wenn die Beurteilung dieser Frage mit Unsicherheit
verbunden ist, sollte die Einschdatzung in einem zweiten Schritt anhand der
erforderlichen Formen der Unterstiitzung erfolgen.
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09 Regeln zur Datenerhebung



Regeln zur Datenerhebung

e Beachtung des Erhebungsintervalls von 7 Tagen zwischen den beiden Erhebungen
des gleichen Bewohners (Phasen im Programm: To_Aund Ti; sogenannte 7-Tage-
Regel)

e Anfertigung von Nutzungsplénen fur die Laptops, wenn mehrere Rater-Teams
eingesetzt werden

e Zugang zur Pflegedokumentation muss sichergestellt sein

e Ungestortes Arbeiten muss moglich sein (Rickzug ermoéglichen)

o Die Erhebung der/des aktuell bearbeiteten Bewohners_in soll immer abgeschlossen
werden

o Konsequente Verwendung des Leitfadens und der Pflegedokumentation

¢ Die reale Situation soll erhoben werden, ggf. im Wohnbereich nachfragen

e Grundsatz: Die Dokumentation hat immer Recht

o Sind Eintragungen veraltet, darf die Dokumentation korrigiert werden

o Die Korrektur muss zeitnah umgesetzt werden, und die/der andere
Datenerheber_in  muss dartber informiert werden (Gefahr der
Informationssymmetrie)

e Die Datenerhebungsteams dirfen sich Uber die Bewohnern_innen und ihre
Fahigkeiten besprechen, allerdings nicht Gber ihre Bewertungen

e Es soll festgelegt werden, welche Bewertung verwendet wird, wenn die/der
Bewohner_in zwischen zwei Bewertungen steht (Bsp. Zwischen 2 = Uberwiegend
unselbststandig und 3 = unselbststandig):

o Fur alle Bewohner immer die bessere (niedrigere) Bewertung
oder
o Fur alle Bewohner immer die schlechtere (hdhere) Bewertung
e Durch die Zuordnung der Messzeitpunkte zu den festgelegten Datenerhebern_innen

koénnen detaillierte Erhebungsplane angelegt werden.



10 Fragebogen Erhebungsdokumentation



'« UBC "¢ UBC "¢ UBC

Uni Bremen Zentrum fir Alterns- Zentrum far
Campus GmbH und Pflegeforschung Sozialpolitik

Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der
stationaren Pflege (MoPIP)

— Erhebungsdokumentation —

Die vorliegende Erhebungsdokumentation soll Sie bei der Dokumentation und Riickmeldung
ihrer Erfahrungen und Eindricke in der Studie zur modellhaften Pilotierung von Indikatoren
in der stationdren Pflege (MoPIP) unterstiitzen.

Ein eigenes Exemplar der Erhebungsdokumentation erhalten jeweils

o die Projektansprechpartner*innen

e die der Datenerheber*innen

e die Leitungen

o die/der Qualitdtsmanagementbeauftragte

Die Erhebungsdokumentation gliedert sich in drei Teile:

1. Fragen zur Praktikabilitit/Handhabung des Instrumentes
2. Fragen zum Aufwand
3. Fragen zu Moglichkeiten der Einflussnahme

Sie kdnnen die Erhebungsdokumentation am Arbeitsplatzrechner bearbeiten und speichern,
alternativ aber auch handschriftlich ausfillen.

Verschaffen Sie sich einen Uberblick iiber die Erhebungsdokumentation und halten Sie die
Erhebungsdokumentation wahrend der Dateneingabe griffoereit — so kdnnen sie direkt lhre
Erfahrungen und Beobachtungen festhalten.

Wir werden Sie ab der zweiten Erhebungswoche in lhrer Einrichtung individuell um eine
Rickmeldung zu lhren Beobachtungen und Erfahrungen bitten.

Wenn Sie Fragen zu der Erhebungsdokumentation oder der Bearbeitung haben, wenden Sie
sich an das Studienteam der Universitat Bremen:

Kontakt Telefon: 0421 — 218 - 58637

Mathias Funfstlck m.fuenfstueck@uni-bremen.de
Sina Siltmann siltmann@uni-bremen.de

Name der Einrichtung:

Mitarbeiter-ID*:

*die Angabe dient ausschlieRlich zur Nachfrage bei fehlenden Rickmeldungen

1 Fragen zur Praktikabilitdt und Handhabung des Instrumentes

1.1  Wie haben Sie den Umgang mit dem Eingabeprogramm allgemein erlebt? Bitte
beschreiben Sie: was war leicht/gut?

1.2 Wie haben Sie den Umgang mit dem Eingabeprogramm allgemein erlebt? Bitte
beschreiben Sie: was war schwer/nicht so gut?




1.3 Welche Fragen waren schwierig zu beantworten und warum?

Die Fragen im Instrument sind nummeriert. Bitte schreiben Sie die Nummer bei lhrer
Rickmeldung mit auf, z. B.: ,Frage 6.1 war schwer weil, “

2 Fragen zum Bearbeitungsaufwand

Hier mdchten wir von Ihnen wissen, wie aufwandig die Datenerhebung fiir Sie war. Dabei geht
es natirlich um den Zeitaufwand. Es kdnnen aber auch andere Dinge Aufwand erzeugen —
beispielsweise das Beschaffen von Akten oder Informationen oder auch ein unruhiger
Arbeitsplatz. Es gibt vielleicht aber auch Dinge, die den Bearbeitungsaufwand positiv
beeinflusst haben? Melden Sie uns alles =zurlck, was fir Sie personlich den
Bearbeitungsaufwand beeinflusst hat.

2.1 Beschreiben Sie kurz Ihren Aufwand vor und wahrend der Datenerhebung.

2.2 Wie haben Sie den Bearbeitungsaufwand allgemein erlebt? Bitte beschreiben Sie:
Wodurch hat sich der Aufwand fir Sie erh6ht? Welche Hiirden haben lhnen die
Bearbeitung erschwert?

2.3 Wie haben Sie den Bearbeitungsaufwand allgemein erlebt? Bitte beschreiben Sie:
Wodurch hat sich der Aufwand fir Sie verringert? Welche Dinge haben |hnen die
Bearbeitung erleichtert?

2.4 Was mdchten Sie uns sonst noch zum Bearbeitungsaufwand zurlickmelden?




3 Fragen zu Moglichkeiten der Einflussnahme

Stellen Sie sich vor, alle stationaren Pflegeeinrichtungen in Deutschland erheben nun selber
ihre Qualitadtsdaten. Es wird moglicherweise Einrichtungen geben, die mit ihrer
Ergebnisqualitat nicht zufrieden sind. Diese Einrichtungen werden versuchen, die Ergebnisse
so zu beeinflussen, dass sie fir sie besser ausfallen. Konnen Sie sich vorstellen, wie eine
Einrichtung dies durch die Dateneingabe erreichen kann? An welchen Stellen/ bei welchen
Fragen konnte eine Einrichtung die Ergebnisse zum eigenen Vorteil beeinflussen?
Seien Sie kreativ und denken Sie gerne in alle Richtungen.

3.1 Wie kann eine Einrichtung die eigenen Ergebnisse bei der Dateneingabe zum
eigenen Vorteil beeinflussen?

3.2 Gibt es abschlieRend noch etwas, dass Sie uns mitteilen méchten?

Vielen Dank fiir Ilhre Mitarbeit!



11 Beispiel Einrichtungsbezogener Datenbericht
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Modellhafte Pilotierung von Indikatoren in der stationdren Pflege (MoPIP)

Universitat Bremen
UBC Zentrum fir Alterns- und Pflegeforschung
UBC Zentrum fiir Sozialpolitik

VORLAUFIGER
Einrichtungsbezogener Datenbericht
zur Ersterhebung der Indikatoren

Erhebungsphase 2

Einrichtungs-ID xx

25. November 2016

Ubersicht
Anzahl der teilnehmenden Pflegeeinrichtungen 54
davon in Berlin 7
Brandenburg 7
Baden-Wirttemberg 18
Rheinland-Pfalz 7
Hessen 15
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Anzahl der im Bericht beriicksichtigten Pflegeeinrichtungen 62

Im Auftrag der Vertragspartner in der Pflege nach § 113 SGB XI koordniniert durch den GKV-Spitzenverband
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Beispiel

Qualitatsindikator 1: Mobilitatserhalt oder -verbesserung bei Bewohnern, die keine oder nur geringe
kognitive EinbufRen aufweisen

Bewertung fir lhre Einrichtung:

Uberdurchschnittlich gut

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive EinbuBen aufweisen, bei denen
sich die Mobilitat innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht
verschlechtert hat.

Zahler Anzahl der Bewohner mit Erhalt oder Verbesserung im Bereich ,Mobilitdt“ am Stichtag im
Vergleich zur Einschatzung vor sechs Monaten. Bei Bewohnern mit weitgehend fehlender
Mobilitat, die sich nicht verschlechtern kénnen, wird nur eine Verbesserung beriicksichtigt.

Nenner Alle Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive EinbuBen aufweisen, mit einer

Einschatzung der Mobilitat zum Stichtag sowie einer vorausgegangenen Einschatzung vor
sechs Monaten.

Ausgeschlossene Bewohner

Komatdse/somnolente Bewohner und Bewohner, die wahrend des Erfassungszeitraums ein
gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben. Darunter wird ein akutes Ereignis (Fraktur,
Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den GliedmalRen) oder eine akute
Verschlechterung einer Gesundheitsstorung verstanden, die einen erheblichen und
andauernden Einfluss auf die Selbstandigkeit eines Bewohners haben.

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung: 32 Bewohner mit Vergleichsdaten
4 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
26 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund erheblicher kognitiver
EinbuRen
0 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund eines gravierenden

Krankheitsereignisses wahrend des Erfassungszeitraums

2 Verbleibende/r Bewohner mit keinen oder nur geringen
kognitiven EinbulRen

2 Bewohner, mit keinen oder nur geringen kognitiven EinbuRen,
bei denen sich die Mobilitat innerhalb eines Zeitraumes von
sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat

Das Ergebnis flr lhre Einrichtung: 100,00% der Bewohner, mit keinen oder nur geringen kognitiven

EinbuBen, haben sich in ihrer Mobilitat innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht
verschlechtert.

Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte

Uberdurchschnittlich gut 25% f:ler Einrichtungen mit den héchsten grofer / gleich 85,83%
Anteilen

Durchschnittlich 50% der Einrichtungen zwischen den kleiner 85,83%
héchsten und niedrigesten Anteilen groRer 57,63%

Unterdurchschnittlich 25% f:ler Einrichtungen mit den niedrigsten Kleiner / gleich 57,63%
Anteilen

Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 69,16%  betragt der Anteil aller Bewohner, mit keinen oder nur

Vertraulich

geringen kognitiven EinbuBen, haben die Mobilitat innerhalb
eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht
verschlechtert hat.
0,00% betragt das Minimum Uber alle Einrichtungen
100,00% betragt das Maximum Uber alle Einrichtungen
bei 57,63% liegen 25% der Einrichtungen mit niedrigen Anteilen
bei 85,83% liegen 25% der Einrichtungen mit hohen Anteilen

28.02.17
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Beispiel

Qualitatsindikator 2: Mobilitatserhalt oder -verbesserung bei Bewohnern mit mindestens
erheblichen kognitiven EinbulRen

Bewertung fir Ihre Einrichtung:

Uberdurchschnittlich gut

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven EinbuRen, bei denen sich die
Mobilitat innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht
verschlechtert hat.

Zahler Anzahl der Bewohner, die mindestens erhebliche kognitive EinbuBen aufweisen, mit Erhalt
oder Verbesserung im Bereich ,Mobilitdt“ am Stichtag im Vergleich zur Einschatzung vor
sechs Monaten. Bei Bewohnern mit weitgehend fehlender Mobilitat, die sich nicht
verschlechtern kdnnen, wird nur eine Verbesserung beriicksichtigt.

Nenner Alle Bewohner, die mindestens erhebliche kognitive EinbuBen aufweisen, mit einer

Einschatzung der Mobilitat zum Stichtag sowie einer vorausgegangenen Einschatzung vor
sechs Monaten.

Ausgeschlossene Bewohner

Komatdse/somnolente Bewohner und Bewohner, die wahrend des Erfassungszeitraums ein
gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben. Darunter wird ein akutes Ereignis (Fraktur,
Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den GliedmalRen) oder eine akute
Verschlechterung einer Gesundheitsstorung verstanden, die einen erheblichen und
andauernden Einfluss auf die Selbstandigkeit eines Bewohners haben.

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung: 69 Bewohner mit Vergleichsdaten
4 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
37 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund keiner oder nur

Das Ergebnis fir Ihre Einrichtung:

geringer kognitiver EinbuBen

0 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund eines gravierenden
Krankheitsereignisses wahrend des Erfassungszeitraums

28 Verbleibende/r Bewohner mit mindestens erheblichen
kognitiven EinbulRen

24 Bewohner, mit mindestens erheblichen kognitiven EinbulRen,
bei dem/denen sich die Mobilitat innerhalb eines Zeitraumes
von sechs Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat

85,71%  der Bewohner, mit mindestens erheblichen kognitiven

EinbuBen, haben sich in ihrer Mobilitat innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht
verschlechtert.

Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte

Uberdurchschnittlich gut 25% f:ler Einrichtungen mit den héchsten grofer / gleich 55,17%
Anteilen

Durchschnittlich 50% der Einrichtungen zwischen den kleiner 55,17%
héchsten und niedrigesten Anteilen groBer 25,00%

Unterdurchschnittlich 25% .der Einrichtungen mit den niedrigsten Kleiner / gleich 25,00%
Anteilen

Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 40,93%  betrdgt der Anteil aller Bewohner, mit mindestens

Vertraulich

erheblichen kognitiven EinbufRen, haben die Mobilitat
innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert
oder nicht verschlechtert.
0,00% betrdgt das Minimum Uber alle Einrichtungen
100,00% betragt das Maximum tber alle Einrichtungen
bei  25,00% liegen 25% der Einrichtungen mit niedrigen Anteilen
bei  55,17% liegen 25% der Einrichtungen mit hohen Anteilen

28.02.17

Seite 3



Beispiel

Qualitatsindikator 3: Selbsténdigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen bei
Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen aufweisen

Bewertung fiir Ihre Einrichtung:

Durchschnittlich

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRBen aufweisen, bei denen
sich die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten nicht verschlechtert hat.

Zahler Anzahl der Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen aufweisen, mit Erhalt
oder Verbesserung des Grads der Selbstandigkeit im Bereich ,Selbstversorgung” (NBA) am
Erhebungstag im Vergleich zur Einschatzung vor sechs Monaten.

Nenner Alle Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive EinbuBen aufweisen, mit einer

Einschatzung der Selbstandigkeit zum Stichtag sowie einer vorausgegangenen Einschatzung
vor sechs Monaten.

Ausgeschlossene Bewohner

Komatdse/somnolente Bewohner und Bewohner, die wahrend des Erfassungszeitraums ein
gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben. Darunter wird ein akutes Ereignis (Fraktur,
Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den GliedmalRen) oder eine akute
Verschlechterung einer Gesundheitsstorung verstanden, die einen erheblichen und
andauernden Einfluss auf die Selbstandigkeit eines Bewohners haben.

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung: 48 Bewohner mit Vergleichsdaten
7 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
24 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund mindestens
erheblicher kognitiver EinbulRen
0 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund eines gravierenden

Das Ergebnis fir Ihre Einrichtung:

Krankheitsereignisses wahrend des Erfassungszeitraums

17 Verbleibende/r Bewohner mit keinen oder nur geringen
kognitiven EinbulRen

12 Bewohner, mit keinen oder nur geringen kognitiven
EinbuRen, bei dem/denen sich die Selbstandigkeit bei
Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat

70,59%  der Bewohner, mit keinen oder nur geringen kognitiven

EinbuRen, haben sich in ihrer Selbstandigkeit bei
Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat.

Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte

Uberdurchschnittlich gut 25% fier Einrichtungen mit den hdchsten groRer / gleich 87,88%
Anteilen

Durchschnittlich 50% der Einrichtungen zwischen den kleiner 87,88%
hochsten und niedrigesten Anteilen groRer 60,00%

Unterdurchschnittlich 25% f:ler Einrichtungen mit den niedrigsten Kleiner / gleich 60,00%
Anteilen

Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 72,25%  betragt der Anteil aller Bewohner, mit keinen oder nur

Vertraulich

geringen kognitiven EinbuBen, bei denen sich die
Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht
verschlechtert hat.
0,00% betragt das Minimum Uber alle Einrichtungen
100,00% betragt das Maximum Uber alle Einrichtungen
bei 60,00% liegen 25% der Einrichtungen mit niedrigen Anteilen
bei 87,88% liegen 25% der Einrichtungen mit hohen Anteilen
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Beispiel

Qualitatsindikator 4: Selbsténdigkeitserhalt oder -verbesserung bei Alltagsverrichtungen bei
Bewohnern, die mindestens erhebliche kognitive EinbulRen aufweisen

Bewertung fir Ihre Einrichtung:

Uberdurchschnittlich gut

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, die mindestens erhebliche kognitive EinbuRRen aufweisen, bei denen
sich die Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen
innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten nicht verschlechtert hat.

Zéhler Anzahl der Bewohner, die mindestens erhebliche kognitive EinbuRen aufweisen, mit Erhalt
oder Verbesserung des Grads der Selbstandigkeit im Bereich ,Selbstversorgung” (NBA) am
Erhebungstag im Vergleich zur Einschdtzung vor sechs Monaten.

Nenner Alle Bewohner, die mindestens erhebliche kognitive EinbuRen aufweisen, mit einer

Einschatzung der Selbstandigkeit zum Stichtag sowie einer vorausgegangenen Einschatzung
vor sechs Monaten.

Ausgeschlossene Bewohner

Komatdse/somnolente Bewohner und Bewohner, die wahrend des Erfassungszeitraums ein

gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben. Darunter wird ein akutes Ereignis (Fraktur,

Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den GliedmalRen) oder eine akute

Verschlechterung einer Gesundheitsstorung verstanden, die einen erheblichen und

andauernden Einfluss auf die Selbstandigkeit eines Bewohners haben.

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung: 31 Bewohner mit Vergleichsdaten
7 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
8 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund keiner oder nur
geringer kognitiver EinbuBen
0 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund eines gravierenden
Krankheitsereignisses wahrend des Erfassungszeitraums
16 Verbleibende/r Bewohner mit mindestens erheblichen
kognitiven EinbufRen
12 Bewohner, mit mindestens erheblichen kognitiven EinbulRen,
bei dem/denen sich die Selbstandigkeit bei
Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat
Das Ergebnis fir Ihre Einrichtung: 75,00% der Bewohner, mit mindestens erheblichen kognitiven
EinbuRen, haben ihre Selbstandigkeit bei
Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten verbessert oder nicht verschlechtert.
Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte
Uberdurchschnittlich gut 25% fjer Einrichtungen mit den héchsten groRer / gleich 68,75%
Anteilen
Durchschnittlich 50% der Einrichtungen zwischen den kleiner 68,75%
hochsten und niedrigesten Anteilen groRer 50,00%
Unterdurchschnittlich 25% .der Einrichtungen mit den niedrigsten Kleiner / gleich 50,00%
Anteilen
Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 57,28%  betragt der Anteil aller Bewohner, mit erheblichen kognitiven
EinbuRen, bei denen sich die Selbstandigkeit bei
Alltagsverrichtungen innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat.
0,00%  betragt das Minimum (ber alle Einrichtungen
100,00% betragt das Maximum Uber alle Einrichtungen
bei  50,00% liegen 25% der Einrichtungen mit niedrigen Anteilen
bei 68,75% liegen 25% der Einrichtungen mit hohen Anteilen
Vertraulich 28.02.17
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Beispiel

Qualitatsindikator 5: Selbsténdigkeitserhalt oder -verbesserung bei der Gestaltung des Alltagslebens

und sozialer Kontakte

Bewertung fir lhre Einrichtung:

Uberdurchschnittlich gut

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, bei denen sich die Selbstandigkeit bei der Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer Kontakte innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten nicht
verschlechtert bzw. verbessert hat.

Zéhler Anzahl der Bewohner mit Erhalt oder Verbesserung des Grads der Selbsténdigkeit im
Bereich ,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte” (NBA) am Erhebungstag im
Vergleich zur Einschdtzung vor sechs Monaten.

Nenner Alle Bewohner mit einer Einschatzung der Selbstdandigkeit zum Stichtag sowie einer

vorausgegangenen Einschatzung vor sechs Monaten.

Ausgeschlossene Bewohner

Komatdse/somnolente Bewohner und Bewohner, die wahrend des Erfassungszeitraums ein
gravierendes Krankheitsereignis erlebt haben. Darunter wird ein akutes Ereignis (Fraktur,
Apoplex, Herzinfarkt oder eine Operation an den GliedmalRen) oder eine akute
Verschlechterung einer Gesundheitsstorung verstanden, die einen erheblichen und
andauernden Einfluss auf die Selbstandigkeit eines Bewohners haben.

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung: 10 Bewohner mit Vergleichsdaten

Das Ergebnis fir Ihre Einrichtung:

2 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund eines gravierenden
Krankheitsereignisses wahrend des Erfassungszeitraums
Verbleibende/r Bewohner
Bewohner, bei dem/denen sich die Selbstdndigkeit bei der
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte innerhalb
eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert oder nicht
verschlechtert hat

100,00% betragt der Anteil aller Bewohner, die ihre Selbstandigkeit bei
der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten verbessert
oder nicht verschlechtert haben.

Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte

Uberdurchschnittlich gut 25% f:ler Einrichtungen mit den héchsten grofer / gleich 76,81%
Anteilen

Durchschnittlich 50% der Einrichtungen zwischen den kleiner 76,81%
héchsten und niedrigesten Anteilen groBer 50,40%

Unterdurchschnittlich 25% .der Einrichtungen mit den niedrigsten Kleiner / gleich 50,40%
Anteilen

Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 60,31%  betragte der Anteil aller Bewohner, bei denen sich die

Vertraulich

Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten verbessert oder nicht verschlechtert hat.
0,00% betrdgt das Minimum Uber alle Einrichtungen
100,00% betragt das Maximum tber alle Einrichtungen
bei  50,40% liegen 25% der Einrichtungen mit niedrigen Anteilen
bei 76,81% liegen 25% der Einrichtungen mit hohen Anteilen

28.02.17
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Beispiel

Qualitatsindikator 6: Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit geringem Dekubitusrisiko

Bewertung fir Ihre Einrichtung:

Durchschnittlich

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit geringem Dekubitusrisiko, die innerhalb der letzten sechs Monate
in der Einrichtung ein Dekubitalgeschwir 2. bis 4. Grades entwickelt haben.

Zéhler Anzahl der Bewohner mit geringem Dekubitusrisiko und mit einem in der Einrichtung neu
entstandenen Dekubitus. Bewohner, die einen Dekubitus wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes oder vor dem Heimeinzug oder in einer anderen
Versorgungsumgebung entwickelt haben, bleiben auBer Betracht.

Nenner Alle Bewohner mit geringem Dekubitusrisiko (Bewohner, die in der Lage sind, einen

Positionswechsel im Bett Giberwiegend oder komplett selbstdndig durchzufiihren).

Ausgeschlossene Bewohner

Bewohner, die die Durchfiihrung prophylaktischer MaRnahmen in Form von Mobilisierung
oder Lagerung nachweislich ablehnen.

67
0
12

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung:

55

Das Ergebnis fir lhre Einrichtung: 1,82%

Bewohner wurde/n in die Studie einbezogen
Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund eines hohen
Dekubitusrisikos

Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund der Ablehnung von
relevanten ProphylaxemaRnahmen

Verbleibende/r Bewohner mit einem geringen Dekubitusrisiko
Bewohner mit einem geringen Dekubitusrisiko haben/hat
einen Dekubitus zwischen Grad 2 und 4 in der
Pflegeeinrichtung entwickelt

der Bewohner mit einem geringen Dekubitusrisiko haben/hat
innerhalb der letzten sechs Monate in der Einrichtung ein
Dekubitalgeschwiir 2. bis 4. Grades entwickelt.

Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte
Uberdurchschnittlich Der Anteil der Bewohner mit neuem
Dekubitus liegt bei maximal der Halfte des kleiner / gleich 0,75%
Gesamtdurchschnitts
Durchschnittlich Maximal ein neuer Dekubitusfall oder
Anteil der Bewohner mit groRer 0,75%
Dekubitusentstehung liegt zwischen der
Halfte des Gesamtdurchschnitts und dem 1,5- kleiner / gleich 2,25%
fachen des Gesamtdurchschnitts
Unterdurchschnittlich Der Anteil der Bewohner mit neuem
Dekubitus liegt Gber dem 1,5-fachen des groRer 2,25%
Gesamtdurchschnitts
Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 1,50% betragt der Anteil aller Bewohner, mit einem geringen
Dekubitusrisiko, die einen Dekubitus in einer
Pflegeeinrichtung entwickelt haben.
0,00% betragt das Minimum Uber alle Einrichtungen
25,00%  betragt das Maximum Uber alle Einrichtungen
Vertraulich 28.02.17 Seite 7



Beispiel

Qualitatsindikator 7: Dekubitusentstehung bei Bewohnern mit hohem Dekubitusrisiko

Bewertung fiir Ihre Einrichtung:

Unterdurchschnittlich

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit hohem Dekubitusrisiko, die innerhalb der letzten sechs Monate in
der Einrichtung ein Dekubitalgeschwiir 2. bis 4. Grades entwickelt haben.

Zahler Anzahl der Bewohner mit hohem Dekubitusrisiko und mit einem in der Einrichtung neu
entstandenen Dekubitus. Bewohner, die einen Dekubitus wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes oder vor dem Heimeinzug oder in einer anderen
Versorgungsumgebung entwickelt haben, bleiben auRer Betracht.

Nenner Alle Bewohner mit hohem Dekubitusrisiko (Bewohner, die nicht in der Lage sind, einen

Positionswechsel im Bett Gberwiegend oder komplett selbsténdig durchzufiihren).

Ausgeschlossene Bewohner

Bewohner, die die Durchfiihrung prophylaktischer MaRnahmen in Form von Mobilisierung
oder Lagerung ablehnen und bei denen dies dokumentiert ist.

83
0
60

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung:

23

Das Ergebnis fir lhre Einrichtung: 30,43%

Bewohner wurde/n in die Studie einbezogen
Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund eines niedrigen
Dekubitusrisikos

Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund der Ablehnung von
relevanten ProphylaxemaBnahmen

Verbleibende/r Bewohner mit einem hohen Dekubitusrisiko
Bewohner mit einem hohen Dekubitusrisiko haben/hat einen
Dekubitus zwischen Grad 2 und 4 in der Pflegeeinrichtung
entwickelt

der Bewohner mit einem hohen Dekubitusrisiko haben/hat
innerhalb der letzten sechs Monate in der Einrichtung ein
Dekubitalgeschwir 2. bis 4. Grades entwickelt.

Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte
Uberdurchschnittlich Der Anteil der Bewohner mit neuem
Dekubitus liegt bei maximal der Halfte des kleiner / gleich 2,26%
Gesamtdurchschnitts
Durchschnittlich Maximal ein neuer Dekubitusfall oder
Anteil der Bewohner mit groRer 2,26%
Dekubitusentstehung liegt zwischen der
Halfte des Gesamtdurchschnitts und dem 1,5 . .
fachen des Gesamtdurchschnitts Kleiner / gleich 6,77%
Unterdurchschnittlich Der Anteil der Bewohner mit neuem
Dekubitus liegt Gber dem 1,5-fachen des groRer 6,77%
Gesamtdurchschnitts
Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 4,52% betragt der Anteil aller Bewohner, mit einem hohen
Dekubitusrisiko, die einen Dekubitus in einer
Pflegeeinrichtung entwickelt haben.
0,00%  betragt das Minimum (ber alle Einrichtungen
33,33%  betragt das Maximum Uber alle Einrichtungen
Vertraulich 28.02.17 Seite 8



Beispiel

Qualitatsindikator 8: Stiirze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern, die keine oder nur geringe
kognitive EinbuBen aufweisen

Bewertung fir lhre Einrichtung:

Durchschnittlich

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen aufweisen, bei denen
es in den vergangenen sechs Monaten in der Einrichtung zu einem Sturz mit gravierenden
korperlichen Folgen gekommen ist.

Zahler

Anzahl der Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen aufweisen und bei
denen es infolge eines Sturzes in der Einrichtung zu

- einer Fraktur und/oder

-einer behandlungsbedirftigen Wunde und/oder

-andauernden Schmerzen und/oder

-einem erhdhten Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen und/oder der Mobilitat ggkommen

Nenner

Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive Beeintrachtigungen aufweisen (die
Gesamtpunktzahl zum NBA-Modul 2 betragt weniger als 5 Punkte).

Ausgeschlossene Bewohner

komplett (auch im Bett) immobile Bewohner

Berechnungsgrundlagen Ihrer Einrichtung: 53 Bewohner wurde/n in die Studie einbezogen

1 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben

35 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund erheblicher kognitiver
EinbulRen

0 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund kompletter (auch im
Bett) Immobilitat

17 Verbleibende/r Bewohner mit keinen oder nur geringen
kognitiven Einbullen

1 Bewohner, mit keinen oder nur geringen kognitiven EinbulRen,

Das Ergebnis fir Ihre Einrichtung:

haben/hat Stiirze mit gravierenden Folgen erlitten
5,88% der Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen
aufweisen, haben Stiirze mit gravierenden Folgen erlitten.

Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte

Uberdurchschnittlich

Der Anteil der Bewohner mit gravierenden
Sturzfolgen liegt bei maximal der Halfte des kleiner / gleich 2,65%
Gesamtdurchschnitts.

Durchschnittlich

Es sind maximal bei einem Bewohner

gravierende Sturzfolgen aufgetreten oder groRer 2,65%

der Anteil der Bewohner mit gravierenden
Sturzfolgen liegt zwischen der Halfte und dem kleiner / gleich 7.94%
1,5fachen des Gesamtdurchschnitts.

Unterdurchschnittlich

Der Anteil der Bewohner mit gravierenden
Sturzfolgen liegt Giber dem 1,5fachen des groRer 7,94%
Gesamtdurchschnitts.

Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 5,29% betragt der Anteil aller Bewohner, mit keinen oder nur

Vertraulich

geringen kognitiven EinbuBen, die Stiirze mit gravierenden
Folgen erlitten haben.

0,00% betrdgt das Minimum Uber alle Einrichtungen

58,33%  betrdgt das Maximum Uber alle Einrichtungen

28.02.17




Beispiel

Qualitatsindikator 9: Stiirze mit gravierenden Folgen bei Bewohnern mit mindestens erheblichen

kognitiven EinbuRen

Bewertung fir lhre Einrichtung:

Durchschnittlich

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven Einbul3en, bei denen es in den
vergangenen sechs Monaten in der Einrichtung zu einem Sturz mit gravierenden
korperlichen Folgen gekommen ist.

Zahler

Anzahl der Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven EinbuRRen, bei denen es
infolge eines Sturzes in der Einrichtung zu

- einer Fraktur und/oder

- einer behandlungsbedirftigen Wunde und/oder

-andauernden Schmerzen und/oder

- einem erhdhten Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen und/oder der Mobilitdt gekommen

Nenner

Bewohner, die mindestens erhebliche oder schwere kognitive EinbuRen (NBA Modul 2)
aufweisen (die Gesamtpunktzahl zum NBA-Modul 2 betrdgt mehr als 4 Punkte).

Ausgeschlossene Bewohner

komplett (auch im Bett) immobile Bewohner

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung: 30 Bewohner wurde/n in die Studie einbezogen

Das Ergebnis fir Ihre Einrichtung:

1 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund keine/r oder nur
geringe kognitive/r EinbuRen

6 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund kompletter (auch im
Bett) Immobilitat
18 Verbleibende/r Bewohner mit mindestens erheblichen

kognitiven EinbulRen
2 Bewohner, mit mindestens erheblichen kognitiven EinbulRen,
haben/hat Stiirze mit gravierenden Folgen erlitten
11,11%  der Bewohner, die mindestens erhebliche kognitive EinbuRRen
aufweisen, haben Stiirze mit gravierenden Folgen erlitten.

Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte

Uberdurchschnittlich

Der Anteil der Bewohner mit gravierenden
Sturzfolgen liegt bei maximal der Halfte des kleiner / gleich 6,60%
Gesamtdurchschnitts.

Durchschnittlich

Es sind maximal bei einem Bewohner
gravierende Sturzfolgen aufgetreten oder groRer 6,60%

der Anteil der Bewohner mit gravierenden
Sturzfolgen liegt zwischen der Halfte und dem
1,5fachen des Gesamt- durchschnitts.

kleiner / gleich 19,80%

Unterdurchschnittlich

Der Anteil der Bewohner mit gravierenden
Sturzfolgen liegt Gber dem 1,5fachen des groRer 19,80%
Gesamtdurchschnitts.

Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 13,20%  betragt der Anteil aller Bewohner, mit mindestens

Vertraulich

erheblichen kognitiven EinbuBen, die Stlirze mit gravierenden
Folgen erlitten haben.

0,00% betragt das Minimum Uber alle Einrichtungen

44,40%  betragt das Maximum Uber alle Einrichtungen

28.02.17 Seite 10




Beispiel

Qualitatsindikator 10: Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohnern, die keine oder nur geringe
kognitive EinbuBen aufweisen

Bewertung fir lhre Einrichtung:

Unterdurchschnittlich

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive Einbuen aufweisen, mit einer
nicht intendierten Gewichtsabnahme von mehr als 10% ihres Kérpergewichtes in den

vergangenen sechs Monaten.

Zahler Anzahl der Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive EinbuRen aufweisen, die in den
vergangenen sechs Monaten unbeabsichtigt mehr als 10% ihres Korpergewichtes verloren
haben.

Nenner alle Bewohner, die keine oder nur geringe kognitive EinbuBen aufweisen

Ausgeschlossene Bewohner

Bewohner, bei denen medizinische Griinde (z. B. eine Krebserkrankung, Amputationen von

GliedmaRen oder eine medikamentdse Ausschwemmung) den Gewichtsverlust erklaren.

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung: 96

32
42

22

Bewohner wurde/n in die Studie einbezogen
Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund mindestens
erheblicher kognitiver EinbuRen

Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund medizinischer
Grinde, die den Gewichtsverlust erklaren

Verbleibende/r Bewohner mit keinen oder nur geringen
kognitiven Einbullen

Bewohner, mit keinen oder geringen kognitiven EinbuRen,
mit einem unbeabsichtigten Gewichtsverlust um mehr als
10% des Korpergewichtes innerhalb der letzten 6 Monate

Das Ergebnis fir lhre Einrichtung: 9,09% der Bewohner mit keinen oder geringen kognitiven EinbuRen,
haben einen unbeabsichtigen Gewichtsverlust mit mehr als
10% des Korpergewichtes innerhalb der letzten 6 Monate.
Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte

Uberdurchschnittlich

Der Anteil der Bewohner, mit keinen oder nur
geringen kognitiven EinbuBen, mit

unbeabsichtigtem Gewichtsverlust liegt bei kleiner / gleich 2,45%

maximal der Halfte des Gesamtdurchschnitts

der Risikogruppe.

Durchschnittlich

Es ist maximal bei einem Bewohner, mit

keinen oder nur geringen kognitiven groRer 2,45%

EinbulRen, ein unbeabsichtigter
Gewichtsverlust aufgetreten oder der Anteil
der Bewohner mit unbeabsichtigtem

Gewichtsverlust liegt zwischen der Halfte und kleiner / gleich 736%

dem 1,5fachen des Gesamt- durchschnitts.

Unterdurchschnittlich

Der Anteil der Bewohner, mit keinen oder nur
geringen kognitiven EinbuBen, mit

unbeabsichtigtem Gewichtsverlust liegt liber groRer 7,36%

dem 1,5fachen des Gesamtdurchschnitts.

Ergebnisse Giber alle Einrichtungen hinweg: 4,91%

Vertraulich

0,00%
22,22%

28.02.17

betragt der Anteil aller Bewohner, mit keinen oder nur
geringen kognitiven EinbuBen, die mehr als 10% ihres
Korpergewichtes unbeabsichtigt verloren haben.
betrdgt das Minimum Uber alle Einrichtungen

betragt das Maximum (iber alle Einrichtungen
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Beispiel

Qualitatsindikator 11: Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Bewohnern, die mindestens erhebliche
kognitive EinbuBen aufweisen

Bewertung fir lhre Einrichtung:

#BEZUG!

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, die mindestens erhebliche kognitive EinbuBen aufweisen, mit einer
nicht intendierten Gewichtsabnahme von mehr als 10% ihres Kérpergewichtes in den

vergangenen sechs Monaten.

Zahler Anzahl der Bewohner, diemindestens erhebliche kognitive EinbuRen aufweisen, die in den
vergangenen sechs Monaten unbeabsichtigt mehr als 10% ihres Kérpergewichtes verloren
haben.

Nenner alle Bewohner, die mindestens erhebliche kognitive EinbuRen aufweisen

Ausgeschlossene Bewohner

Bewohner, bei denen medizinische Griinde (z. B. eine Krebserkrankung, Amputationen von
GliedmaRen oder eine medikamentdse Ausschwemmung) den Gewichtsverlust erklaren.

Berechnungsgrundlagen Ihrer Einrichtung: 99 Bewohner wurde/n in die Studie einbezogen
32 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
28 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund keiner oder nur

Das Ergebnis fir Ihre Einrichtung:

geringer kognitiver EinbuRen

0 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund medizinischer

Grinde, die den Gewichtsverlust erklaren

39 Verbleibende/r Bewohner mit mindestens erheblichen
kognitiven EinbufRen

4 Bewohner, mit keinen oder geringen kognitiven EinbuBen,

mit einem unbeabsichtigten Gewichtsverlust um mehr als

10% des Korpergewichtes innerhalb der letzten 6 Monate

10,26%  der Bewohner mit keinen oder geringen kognitiven EinbuRen,

haben einen unbeabsichtigen Gewichtsverlust mit mehr als

10% des Korpergewichtes innerhalb der letzten 6 Monate.

Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte:

Richtwerte

Uberdurchschnittlich

Der Anteil der Bewohner, mit mindestens
erheblichen kognitiven EinbuRen, mit
unbeabsichtigtem Gewichtsverlust liegt bei
maximal der Halfte des Gesamtdurchschnitts
der Risikogruppe.

kleiner / gleich

3,33%

Durchschnittlich

Es ist maximal bei einem Bewohner, mit
mindestens erheblichen kognitiven Einbulen,
ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust
aufgetreten oder der Anteil der Bewohner
mit unbeabsichtigtem Gewichtsverlust liegt
zwischen der Hélfte und dem 1,5fachen des
Gesamt- durchschnitts.

groRer

3,33%

kleiner / gleich

10,00%

Unterdurchschnittlich

Der Anteil der Bewohner, mit mindestens
erheblichen kognitiven EinbufRen, mit
unbeabsichtigtem Gewichtsverlust liegt liber
dem 1,5fachen des Gesamtdurchschnitts.

groRRer

10,00%

Ergebnisse ber alle Einrichtungen hinweg: 6,67% betrdgt der Anteil aller Bewohner, mit mindestens

Vertraulich

erheblichen kognitiven EinbufRen, die mehr als 10% ihres

Korpergewichtes unbeabsichtigt verloren haben.

0,00%
20,00%

betragt das Minimum Uber alle Einrichtungen
betragt das Maximum (iber alle Einrichtungen

28.02.17
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Beispiel

Qualitatsindikator 12: Integrationsgesprach nach dem Heimeinzug

Bewertung fir lhre Einrichtung:

Unterdurchschnittlich

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner, bei denen innerhalb von sechs Wochen nach dem Heimeinzug ein
Integrationsgesprach durchgefiihrt und ausgewertet wurde. Ein Integrationsgesprach wird
mit dem Bewohner und/oder ggf. dessen Angehdrigen oder anderen Bezugspersonen
gefiihrt. Die Inhalte und Ergebnisse werden dokumentiert.

Zahler Anzahl der Bewohner, die innerhalb der letzten sechs Monate in das Heim eingezogen sind
und fiir die die Ergebnisse eines Integrationsgespraches innerhalb der ersten sechs Wochen
nach dem Heimeinzug dokumentiert sind.

Nenner Anzahl der Bewohner, die innerhalb der letzten sechs Monate in das Heim einzogen.

Ausgeschlossene Bewohner

Bewohner, die schon langer als sechs Monate in der Einrichtung leben.

Wingenfeld et al. (2011):

"Eine Bewertung soll erst dann vorgenommen werden, wenn mindestens vier Heimeinzlige
stattgefunden haben und die Einrichtung die Bewertung ,iiberdurchschnittlich” daher auch
dann erreichen kann, wenn in einem Einzelfall kein Integrationsgesprach durchgefiihrt
wird." (S. 138)

Hinweis:

Die Richtwerte zur Berechnung des Indikators wurden so angepasst (im Feld Richtwerte rot
markiert), dass bei vier Heimeinziigen und einem fehlenden Integrationsgesprach die
Bewertung ,,iberdurchschnittlich” erreicht werden kann.

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung: 99 Bewohner wurde/n in die Studie einbezogen

Das Ergebnis fir lhre Einrichtung:

2 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben

90 Ausgeschlossene/r Bewohner, da sie schon langer als 6
Monate in der Einrichtung leben

7 Verbleibende/r Bewohner der/die innerhalb der letzten 6
Monate eingezogen sind/ist

3 Bewohner haben/hat innerhalb von sechs Wochen nach dem
Heimeinzug ein ausgewertetes Integrationsgesprach gehabt

42,86%  betragt der Anteil aller Bewohner, die innerhalb der letzten

sechs Monate in das Heim eingezogen sind und innerhalb von
sechs Wochen ein ausgewertetes Integrationsgesprach
gehabt haben.

Die Richtwerte flr den Indikator sind festgelegt Richtwerte

Uberdurchschnittlich

Der Anteil von mindestens vier neu
eingezogenen Bewohnern, mit denen ein

- . . . . groBer / gleich 75,00%
Integrationsgesprach gefiihrt wurde, liegt bei
mindestens 75%.
Durchschnittlich Der Anteil neu eingezogener Bewohner, mit Kleiner 75,00%

denen ein Integrationsgesprach gefiihrt
wurde, liegt Giber 50%, aber unter 75%. groRer 50,00%

Unterdurchschnittlich

Der Anteil neu eingezogener Bewohner, mit
denen ein Integrationsgesprach gefiihrt kleiner / gleich 50,00%

wurde, liegt bei 50% oder darunter.

Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 64,78% aller Bewohner die innerhalb der letzten sechs Monate in ein

Vertraulich

Heim eingezogen sind, haben dokumentierte Ergebnisse eines
Integrationsgespraches, welches innerhalb der ersten sechs
Wochen gefiihrt worden ist
0,00% betragt das Minimum Uber alle Einrichtungen
100,00% betragt das Maximum Uber alle Einrichtungen

28.02.17 Seite 13




Beispiel

Qualitatsindikator 13: Einsatz von Gurtfixierungen

Bewertung fir lhre Einrichtung:

Unterdurchschnittlich

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen oder Verhaltensauffalligkeiten, bei
denen in einem Zeitraum von vier Wochen vor dem Erhebungstag Gurtfixierungen
angewendet wurden. Die kognitiven Fahigkeiten und Verhaltensweisen werden mit Hilfe
der Module ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten” und ,Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen” aus dem ,,Neuen Begutachtungsassessment” eingeschatzt.

Zahler Anzahl der Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen oder Verhaltensauffalligkeiten, bei
denen innerhalb der letzten vier Wochen vor dem Erhebungstag Gurtfixierungen
angewendet wurden.

Nenner Alle Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven EinbuRen oder

Verhaltensauffalligkeiten.

Ausgeschlossene Bewohner

Komatdse Bewohner und Bewohner, die keine/geringe kognitive Beeintrachtigungen (NBA
Modul 2) und auch keine Beeintrachtigungen im Bereich Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen (NBA Modul 3) aufweisen.

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung: 43 Bewohner wurde/n in die Studie einbezogen
0 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
16 Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund von Koma oder

Bewohner, die keine/geringe kognitive Beeintrachtigungen
und auch keine Beeintrachtigungen im Bereich
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen aufweisen.

27 Verbleibende/r Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen
oder Verhaltensauffalligkeiten

4 Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen oder
Verhaltensauffilligkeiten wurden in einem Zeitraum von vier
Wochen vor dem Erhebungstag mit einem Gurt fixiert

Das Ergebnis fur lhre Einrichtung: 14,81%  betragt der Anteil aller Bewohner mit mindestens erheblichen

kognitiven EinbuRen oder Verhaltensauffilligkeiten, die mit
einem Gurt fixiert wurden.

Aus dem Gesamtdurchschnitt aller Einrichtungen ergeben sich die Richtwerte: Richtwerte

Uberdurchschnittlich

Gurtfixierungen wurden bei maximal einem
B h der der Hilfte d

ewonneroder e.r alite des kleiner / gleich 1,43%
Gesamtdurchschnitts der Bewohner

angewendet.

Durchschnittlich

Gurtfixierungen wurden bei mehr als einem
Bewohner angewendet und der Anteil der groRer 1,43%
Bewohner mit Gurtfixierungen liegt Gber der

Halfte des Gesamtdurchschnitts und unter

kleiner 4,28%
dem 1,5fachen Gesamtdurchschnitt.
Unterdurchschnittlich Gurtfixierungen wurden bei mehr als einem
Bewohner an.gewenf:k.et und der.AnteiI .cler grofer / gleich 4,28%
Bewohner mit Gurtfixierungen liegt bei dem
1,5fachen des Gesamtdurchschnitts.
Ergebnisse tiber alle Einrichtungen hinweg: 2,85% aller Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen oder

Vertraulich

Verhaltensauffélligkeiten wurden in einem Zeitraum von vier
Wochen vor dem Erhebungstag mit einem Gurt fixiert
0,00% betragt das Minimum Uber alle Einrichtungen
88,89%  betragt das Maximum Uber alle Einrichtungen
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Qualitatsindikator 14: Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten bei Bewohnern mit kognitiven
EinbuRen

Ihre Bewertung: Uberdurchschnittlich

Indikator (Definition) Anteil der Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven EinbuRRen, bei denen eine
aktuelle, ausreichend differenzierte Einschatzung der Verhaltensweisen vorliegt.

Als ausreichend differenziert wird die Einschatzung mit einem Instrument angesehen, das
eine Erfassung der Auftretenshaufigkeit und eine Bewertung der Relevanzfiir die
individuelle Unterstltzung verlangt.

Zahler Anzahl der Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven Beeintrachtigungen, bei
denen Verhaltensauffalligkeiten mit Hilfe der o. g. Instrumente eingeschétzt wurden.
Nenner Anzahl der Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven Beeintrachtigungen
(Bewohner, die mindestens erhebliche kognitive Beeintrachtigungen (NBA Modul 2)
aufweisen).
Ausgeschlossene Bewohner Komatose Bewohner
Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung: 106 Bewohner wurde/n in die Studie einbezogen
0 Augeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben
38 Augeschlossene/r Bewohner aufgrund von Koma oder keinen

/geringen kognitiven Beeintrachtigungen

68 Verbleibende/r Bewohner mit mindestens erheblichen
kognitiven Beeintrachtigungen

67 Bewohner mit mindestens erheblichen kognitiven
Beeintrachtigungen, bei denen Verhaltensauffalligkeiten mit
Hilfe der o. g. Instrumente eingeschatzt wurde

Das Ergebnis fur lhre Einrichtung: 98,53% betragt der Anteil aller Bewohner mit kognitiven EinbuBen,

die eine aktuelle, ausreichend differenzierte Einschatzung
ihrer Verhaltensweisen haben.

Die Richtwerte fiir den Indikator sind festgelegt Richtwerte
Uberdurchschnittlich Der Anteil der Bewohner, bei denen eine
differenzierte Einschatzung von

. . . groler 75,00%
Verhaltensweisen durchgefiihrt wurde, liegt

tiber 75%.
Durchschnittlich Der Anteil der Bewohner, bei denen eine
differenzierte Einschatzung von

kleiner / gleich 75,00%

Verhaltensweisen durchgefiihrt wurde, liegt
Uiber 50%, aber maximal bei 75%.
Unterdurchschnittlich Der Anteil der Bewohner, bei denen eine
differenzierte Einschatzung von

groRer 50,00%

) - . kleiner / gleich 50,00%
Verhaltensweisen durchgefiihrt wurde, liegt

bei 50% oder darunter.

Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg: 11,90% aller Bewohner mit kognitiven Beeintrachtigungen wurden
mit Hilfe eines Instrumentes bezlglich ihrer
Verhaltensauffalligkeiten eingeschatzt.
0,00%  betragt das Minimum (ber alle Einrichtungen
100,00% betragt das Maximum Uber alle Einrichtungen
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Beispiel

Qualitatsindikator 15: Schmerzmanagement

Ihre Bewertung:

Durchschnittlich

Indikator (Definition)

Anteil der Bewohner mit bestehender Schmerzproblematik, fiir die eine
instrumentengestiitzte Schmerzeinschatzung vorliegt, die nicht alter als 3 Monate ist.

Zahler Anzahl der Bewohner mit bestehender Schmerzproblematik, fiir die eine
instrumentengestiitzte Schmerzeinschatzung vorliegt, die nicht alter als 3 Monate ist.

Nenner Alle Bewohner mit einer Schmerzproblematik

Ausgeschlossene Bewohner keine

Berechnungsgrundlagen lhrer Einrichtung:

Das Ergebnis flr lhre Einrichtung:

Die Richtwerte fir den Indikator sind festgelegt

20

17
14

82,35%

Bewohner wurde/n in die Studie einbezogen

Ausgeschlossene/r Bewohner aufgrund fehlender Angaben

Ausgeschlossene/r Bewohner, da keine Schmerzproblematik

besteht
Verbleibende/r Bewohner mit bestehender

Bewohner mit bestehender Schmerzproblematik, fiir die/den

eine instrumentengestiitzte Schmerzeinschatzung vorliegt,

die nicht alter als 3 Monate ist

der Bewohner mit bestehender Schmerzproblematik,

haben/hat eine instrumentengestiitzte Schmerzeinschatzung,

die nicht alter als 3 Monate ist.

Richtwerte

Uberdurchschnittlich

Monate ist.

Es liegt bei mehr als 90% der Bewohner mit
Schmerzproblematik eine
Schmerzeinschétzung vor, die nicht alter als 3

groRer

90,00%

Durchschnittlich

Monate ist.

Es liegt bei 70% bis 90% der Bewohner mit
Schmerzproblematik eine
Schmerzeinschétzung vor, die nicht alter als 3

kleiner / gleich

90,00%

groBer / gleich

70,00%

Unterdurchschnittlich

Monate ist.

Es liegt bei weniger als 70% der Bewohner mit
Schmerzproblematik eine aktuelle
Schmerzeinschétzung vor, die nicht alter als 3

kleiner

70,00%

Ergebnisse Uber alle Einrichtungen hinweg:

Vertraulich

72,20%

0,00%
100,00%

betragt der Anteil aller Bewohner mit bestehender
Schmerzproblematik, die eine instrumentengestiitzte

Schmerzeinschatzung haben, die nicht alter als 3 Monate ist.

betragt das Minimum Uber alle Einrichtungen
betragt das Maximum (iber alle Einrichtungen

28.02.17
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12 Datenblatt Plausibilitatspriufung



Formular zur Plausibilitdtspriifung im Rahmen der MoPIP - Studie

Datum der Plausibilitatsprifung fiir die
Bewohner-ID: 307029 Ist das Item plausibel?
Begriindung der Bewohnerauswahl: 1= ja, die Angabe ist nachvollziehbar
2 = nein, die Angabe ist nicht nachvollziehbar
3 = kann nicht beurteilt werden
Uhrzeit zu Beginn der Plausibilititspriifung
Uhrzeit beim Ende der Plausibilitatsprifung
Startdatum der Datenerhebung in der Einrichtung 18.08.16 Original-Items nach Wingenfeld und Engels 2011
Enddatum der Datenerhebung in der Einrichtung 18.08.16 n
Mitarbeiter-1D 307904 Ergénzte Items
Bearbeitung abgeschlossen? 1 ja=1,nein=2
Projektphase 4 TO_A=1,T0_B=2,T1=3,
T2 A=4,T2 B=5,T3=6

1. Al Angaben zum t Angabe Erlduterung Plausibel? Hi

11 Datum des | 10.12.14

1.2 Liegt ein richterlicher Beschluss zu freiheitsentziehenden 2 ja=1,nein=2

MaBnahmen vor?
13 Ist es bei dem Bewohner in den vergangenen 6 Monaten zu 2 lia=1,nein=2
einem Krankheitsereignis gekommen, das zu einem
Verlust an it oder zu kérperlichen
Einschrankungen gefiihrt hat? Wenn ja, bitte die
Erkrankung und deren Zeitpunkt angeben:

1.3.1 Apoplex

1.3.2 Apoplex Datum

15 Fraktur

134 Fraktur Datum

155 Herzinfakt

13.6 Herzinfakt Datum

137 Sonstige Erkrankung 1

1.3.8 Sonstige Erkrankung 1 Datum |

1.3.9 Sonstige Erkrankung 2

1.3.10 Sonstige Erkrankung 2 Datum |

1.3.11 Sonstige Erkrankung 3

1.3.12 Sonstige Erkrankung 3 Datum |

1.3.13 Sonstige Erkrankung 4

1.3.14 Sonstige Erkrankung 4 Datum |

1.3.15 Sonstige Erkrankung 5

1.3.16 Sonstige Erkrankung 5 Datum

1.4 Bestehen bei dem Bewohner auBergewdhnliche Erkrankungen 2 lia=1,nein=2

oder Belastungen, die zu einem speziellen
Unterstiitzungsbedarf fihren (z.B. MS, Wachkoma,
Beatmungspflicht)?
1.4.1 Um welche Erkrankung oder handelt es sich?
15 Ist dokumentiert, dass der Bewohner oder andere autorisierte 2 ja=1, nein=2
Personen die Durchfithrung fachlich gebotener
ProphylaxemaBnahmen ablehnen?

fIRGE) Bewohner

152 Bewohner:Um welche MaRnahmen handelt es sich?

153 Angehbrige/Betreuer

1.5.4 Angehérige/Betreuer: Um welche MaBnahmen handelt es sich?

1.6 Bewusstseinszustand: 1 wach=1,
schlafrig =2,
somnolent =3,
komatds = 4

1.7 Geburtsdatum (wird als Alter exportiert) 75

18 Geschlecht 1 weiblich = 1
ménnlich = 2

18.1 Anzahl der Geburten 1

1.9 Pflegestufe PSO=0
PS1=1
PS2=2
PS3=3
Hartefall = 4

1.10 Anzahl der Krankenhaustage in den letzten 6 Monaten (auch

Rehaklinik u.a. stationére
111 Anzahl der verschiedenen Medikamente (verordnet, ohne 6
Bedar

1.12 Anzahl der ver: d Bedar ionen (verordnet) 5

1.13 Hat der Bewohner eine oder mehrere Kontrakturen? 2 ja=1, nein=2

1.14 War der Bewohner in den letzten 6 Monaten 2 ja=1,nein=2

beatmungspflichtig?

1.14.1 Wie viele Beatmungsstunden hat es durchschnittlich im/pro 1-8h=1

Monat gegeben? 9-24h=2
25-72h=3
73-240h=4
>240h=5

RIS Fiir den Bewohner sind folgende érztliche Diagnosen in der 1 ja=1,nein=2

Pflegedokumentation hinterlegt:

Herz- und Kreislauf-|

1.15.2 Ischamische Herzkrankheiten/Akuter Myokardinfarkt 2

1.15.3 are Ki i 2

1.15.4 Periphere arterielle Verschlusskrankheiten/Krankheiten der 1

Arterien

fIRISIS) Herzinsuffizienz 2

1.15.6 Hypotonie 2 ja=1,nein=2

1.15.7 or n (absolute Arrhythmie) 2

1158 Arteriosklerose 2

1.15.9 Bosartige des Mag g 2

1.15.10 Leukdmie 2

11511 Prostata-Karzinom 2

11512 Blasenkrebs 2

1.15.13 Bauchspeicheldriisenkrebs 2

1.15.14 Frakturen 1

1.15.15 Arthrose 2

1.15.16 Osteoporose 1

1.15.17 h i K 2

1.15.18 Demenz 1

1.15.19 Schizophrene Psychosen 2

1.15.20 Depressionen 2

1.15.21 Angststorungen 2

1.15.22 Tinnitus 2

1.15.23 Multiple Sklerose 2

11524 Parkinson 2

1.15.25 Neur 1

1.15.26 Asthma 2

1.15.27 P 2

1.15.28 CcopPD 2

1.15.29 Chronischer Husten 2

1.15.30 Diabetes mellitus 2

1.15.31 Schilddrasenerkrankungen 2

1.15.32 Karies/: if 2




1.15.33 krankungen, Magen-Darmerkr 2
1.15.34 Chronische Niereninsuffizienz 2
11535 Har i i 2
1.15.36 Srungen (Prostata) 2
1.15.37 Harninkontinenz 2
1.15.38 Stuhlinkontinenz 2
11539 AIDS 2
1.15.40 Dekubitus 2
1.15.41 Pergamenthaut bei Kortison-, Zytostatika- oder 2
Strahlenbehandlung
1.15.42 angigkei 1
1.15.43 Drogenprobleme 2
1.15.44 Sind bei dem Bewohner Verletzungen oder Vergiftungen 2
bekannt?
1.15.45 Bitte angeben:
1.15.46 Odeme 1
1.15.47 Erkrankungen mit Veranderung des normalen 1
Bewegungsmusters
1.15.48 Sehstérungen 2
1.15.49 Gehorerkrankungen 2
1.15.50 Horstorungen 2
1.15.51 Obstipation 2
1.15.52 Dysphagie (Schluckstérung) 2
1.15.53 Beeintréichtigte ion 2
1.15.54 Amputation 2
1.15.55 Verbrennungen 2
1.15.56 Mehrfachverletzungen 2
1.15.57 al chirurgische Eingriffe 2
1.15.58 Chirurgischen Eingriffen am Becken 2
1.15.59 Rektumresektion 2
1.16 Liegt der Nachweis einer erheblich eingeschrankten 2
Alltagskompetenz gemaR §45a SGB Xl vor?
2. Mobilitat Angabe Erlduterung Plausibel? Hi
21 Positionwechsel im Bett 0 selbstandig =0,
iberwiegend selbstandij
iberwiegend unselbstandig = 2,
indig =3
2.2 Stabile Sitzposition halten 0
23 Aufstehen aus sitzender Position / Umsetzen 0
2.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 1
215] Tr i 1
2.6 EBOMO (Er Mobilitét - ifiziert) 0 selbsténdig = 0
mit Hilfsmittel = 1
POSITIONSWECHSEL IM BETT - Dreht sich im Bett von einer mit Personenhilfe = 2
Seite zur anderen komplett andig =3
2.7 POSITIONSWECHSEL IM BETT - Stellt die Beine auf 0
2.8 TRANSFER - Begibt sich von der Riickenlage im Bett in die 0
Sitzposition
29 TRANSFER - Verlagert in der sitzenden Position das 1
Gleichgewicht zum Stehen
2.10 TRANSFER - Richtet den Oberkdrper auf 0
2.11 SITZEN IM STUHL - Sitzt frei (Rumpfkontrolle) 0
2.12 STEHEN - Hilt beim Stehen das Gleichgewicht 1
2.13 GEHEN - Halt beim Gehen das Gleichgewicht 1
2.14 TREPPEN STEIGEN - Steigt Treppen 2
2.15 BEWEGUNG - Bewegt sich innerhalb der Einrichtung 1
2.16 BEWEGUNG - Bewegt sich auRerhalb der Einrichtung 1
217 Es ist dokumentiert, dass der Bewohner Angst davor hat zu 0 nein/nie =0
stiirzen. max. 1x wéchentlich =
mehrmals wéchentlich = 2
taglich = 3
2.18 Esist iert, dass der unter " P 0
leidet
3. Kognitive und k ikative Fahigkei Angabe Erlduterung Plausibel? I
3.1 Personen aus dem naheren Umfeld erkennen 0 vorhanden/unbeeintréchtigt = 0
groRtenteils vorhanden = 1
in geringem MaRe vorhanden = 2
nicht vorhanden = 3
3.2 Ortliche Orientierung 0
3.3 Zeitliche Orientierung 0
3.4 Gedéchtnis 1
3.5 Mehrschrittige Al gen ausfiihren 0
3.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen 1
7 Sachverhalte und Informationen verstehen 0
3.8 Risiken und Gefahren erkennen 1
3.9 itteil | Bediirfnisse 0
3.10 Verstehen von Aufforderungen 0
3.11 an einem Gespréch 0
Summe der ausgewahlten Optionswerte von 3 3 0 bis 33
4. Itung des All leb und soziale Kontakte Angabe Erlduterung Plausibel? Hi
4.1 Tagesablauf gestalten und an Veranderungen anpassen 0 selbstandig = 0
iberwiegend selbsténdig = 1
uUberwiegend unselbstandig = 2
indig =3
4.2 Ruhen und Schlafen 0
4.3 Sich beschéftigen 0
4.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen 1
4.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt 0
4.6 Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfeldes 3
5. Ver isen und psychische Problem|. Angabe Erlduterung Plausibel? Hi
5.1 Motorisch geprégte Verhaltensauffilligkeiten 0 seltener/nie = 0
max. 1x wochentlich = 1
mehrmals wochentlich = 2
taglich =3
5.2 Néchtliche Unruhe 0
53 3 und autoaggressives Verhalten 0
5.4 Beschadigung von Gegenstanden 0
5.5 Physisch aggressives Verhalten anderen Personen 0
5.6 Verbale Aggression 0
5.7 Andere vokale 0
5.8 Abwebhr pflegerischer oder anderer unterstitzender 2
MaRnahmen
£S v T 0
5.10 Angste 0
5.11 Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage 0
5.12 Sozial inada; er i 0
5.13 Sonstige i ] t 0




6. Selbstversorgung Angabe Erlduterung Plausibel? Hi
6.1 Vorderen Oberkérper waschen 0 selbsténdig = 0
iiberwiegend selbstandi
(iberwiegend unselbsténdig = 2
sndig=3
6.2 Kdmmen, inigung, Rasieren 0
6.3 Intimbereich waschen 0
6.4 Duschen oder Baden 1
6.5 Oberkodrper an- und 0
6.6 Unterkérper an- und 0
6.7 Nahrung mundgerecht zubereiten, Getrénk eif 0
6.8 Essen 0
6.9 Trinken 0
6.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen 0
6.11 Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen(auch Umgang mit 4
Dauerkatheter/Urostoma)
6.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen(auch Umgang mit 4
Stoma)
Sondenerndhrung Plausibel?  Hinweise
51 (6.13.1) Erhilt die Person ung? 2 |j_a 1, nein=2
s1.1(6.13.2) Die Person erhilt:
usétzlich zur oralen Nahr ung, aber
nur gelegentlich (nicht taglich) = 1,
1 bis 3 x taglich Sondennahrung und téglich oral Nahrung = 2,
i 4 x taglich ung und taglich oral
Nahrung (geringe Mengen) = 3,
ieBlich oder nahezu ausschlieBlich ung=4
51.2 (6.13.3) Pumpe ja=1,nein=2
51.3 (6.13.4) Schwerkraft
51.4 (6.13.5)
51.5(6.13.6) Selbstandigkeit: Bedienung selbstandig = 1,
Bedienung mit Fremdhilfe = 2
Parenterale Erndhrung Plausibel?  Hinweise
52(6.14.1) _ Erhalt die Person parentale Ernahrung? 2 ja=1,nein=2
52.1(6.14.2) Art der parenteralen Erndhrung: 0 komplett = 1, teilweise = 2
52.2 (6.14.3) Selbstandigkeit: 0 Bedienung selbstandig = 1,
i mit ilfe =2
53 (6.15) Blasenkontrolle/Harnkontinenz: 1 Uberwiegend kontinent. Maximal 1x
taglich inkontinent oder Trépfchen-
/Stressinkontinenz = 1,
iberwiegend (mehrmals téglich)
i i =2,
komplett inkontinent = 3,
sténdig kontinent = 4,
Bewohner hat einen Dauerkatheter
oder ein Urostoma = 5
54 (6.16) Darmkontrolle/Stuhlkontinenz: 1 uberwiegend kontinent, gelegentlich
inkontinent = 1
iiberwiegend inkontinent, selten
gesteuerte Darmentleerung = 2
komplett inkontinent = 3
standig kontinent = 4
Bewohner hat ein Colo- oder
lleostoma =5
55 (6.17) Kiinstliche Harnableitung: 0 entfillt (keine kiinstliche
Harnableitung) = 0
suprapubischer Dauerkatheter = 1
transurethraler Dauerkatheter
Nahrung (geringe Mengen) = 2
Urostoma =3
56 (6.18) Colo-/lleostoma: 0 entféllt (nicht vorhanden) = 0
Ja=1
7. Dekubitus Angabe Erlduterung Plausibel? Hi i
7.1 Hatte der Bewohner wiahrend der vergangenen 6 Monate 2 lia=1,nein=2
einen oder mehrere Dekubitus?
[FiL1L 1. Dekubitus
Zeitraum (Datum):
7.1.2 Zeitraum angeben:bis Heute: lia=1, nein=2
7.1.3 Zeitraum is (Datum)
7.1.4 Schweregrad des Dekubitus: Grad1=1,Grad2=2,Grad3=3
Grad 4 = 4, unbekannt = 5
7.1.5 Wo ist der Dekubitus entstanden? in der Pflegeeinrichtung = 1
im Krankenhaus = 2
zuhause (vor dem Heimeinzug) = 3
woanders = 4
7.1.6 Ort:
7.1.7 2. Dekubitus
Zeitraum angeben:von (Datum):
7.1.8 Zeitraum is Heute: ja=1, nein=2
7.1.9 Zeitraum angeben:bis (Datum)
7.1.10 Schweregrad des Dekubitus: Grad1=1,Grad2=2,Grad3=3
Grad 4 =4, =5
7.1.11 Wo ist der Dekubitus entstanden? in der Pflegeeinrichtung = 1
im Krankenhaus = 2
zuhause (vor dem Heimeinzug) = 3
woanders = 4
7.1.12 Ort:
7.1.13 3. Dekubitus
Zeitraum (Datum):
7.1.14 Zeitraum angeben:bis Heute: ja=1, nein=2
7.1.15 Zeitraum is (Datum)
7.1.16 Schweregrad des Dekubitus: Grad1=1,Grad2=2,Grad3=3
Grad 4 =4, =5
7.1.17 Wo ist der Dekubitus entstanden? in der Pflegeeinrichtung = 1
im Krankenhaus = 2
zuhause (vor dem Heimeinzug) = 3
=4
7.1.18 Ort:
7.1.19 4. Dekubitus
Zeitraum angeben:von (Datum):
7.1.20 Zeitraum is Heute: ja=1, nein=2
7.1.21 Zeitraum angeben:bis (Datum)
7.1.22 Schweregrad des Dekubitus: Grad1=1,Grad2=2,Grad3=3
Grad 4 = 4, unbekannt = 5
7.1.23 Wo ist der Dekubitus entstanden? in der Pflegeeinrichtung = 1
im Krankenhaus = 2
zuhause (vor dem Heimeinzug) = 3
woanders = 4
7.1.24 Ort:
125 5. Dekubitus
Zeitraum (Datum):




7.1.26 Zeitraum is Heute: ja=1, nein=2
7.1.27 Zeitraum angeben:bis (Datum)
7.1.28 Schweregrad des Dekubitus: Grad1=1,Grad2=2,Grad3=3
Grad 4 =4, =5
7.1.29 Wo ist der Dekubitus entstanden? in der Pflegeeinrichtung = 1
im Krankenhaus = 2
zuhause (vor dem Heimeinzug) = 3
woanders = 4
7.1.30 Ort:
7.2 Hatte der Bewohner wihrend der vergangenen 6 Monate eine 2 lia=1,nein=2
Nasensonde/Nasentubus liegen?
7.2.1 Zeitraum angeben:von (Datum):
22 Zeitraum is Heute:
7.2.3 Zeitraum angeben:bis (Datum)
7.3 Liegt eine Bettlagerigkeit vor? 1 siehe links
Keine Bettlagerigkeit = 1
Leichte Bettlagerigkeit (Der Bewohner kann mit/ohne
Begleitung ungefahr 4 bis 5 Stunden auRerhalb des Bettes sein,
etwa in einem Rollstuhl oder in einem Sessel sitzend.) = 2
Mittelschwere Bettlagerigkeit (Der Bewohner kann fiir wenige
Handlungen kurze Zeit das Bett verlassen, etwa um
auszuscheiden, zur Korperpflege oder zum Essen.) =3
Schwere Bettldgerigkeit (In einer schweren Form der
Bettlagerigkeit steht der Mensch iiberhaupt nicht mehr auf —
verbringt also 24/h Tag im Bett.) = 4
8. KérpergréBe und icht Angabe ibel? Hi
8.1 Liegt eine Angabe der KorpergroRe vor? 1 ja=1,nein=2
8.1.2 Grund auswahlen: siehe links
1 = Es liegt noch keine Messung vor (z.B. bei Neueinzug)
2 = Das Messen der KorpergréRe wurde/wird vom Bewohner
oder Betreuer
8.1.1 KorpergroRe: (cm) 155
8.2 Liegt eine i vor? 1 lia=1, nein=2
8.2.1 Aktuelles Kérpergewicht: (kg) 66.2
8.2.2 erfasst am (Datum): 02.08.16
8.2.3 Grund auswahlen: siehe links
1 = Es liegt noch keine Messung vor (z.B. bei Neueinzug)
2 = Das Wiegen wurde/wird vom Bewohner oder Betreuer
8.3 Gab es medizinische Griinde, die eine starke Gewichtsabnahme 2 lia=1,nein=2
in den ver 6 Monaten erklaren?
8.3.1 bedingt durch eine fortschreitende Krebserkrankung
8.3.2 bedingt durch i ose A
8.3.3 bedingt durch eine Amputation
8.3.4 weitere Griinde
8.3.5 , bitte angeben
8.4 Hat der Bewohner in den letzten 6 Monaten eine nicht- 2 ja=1,nein=2
medizinische Diit zur Gewichtsreduktion durchgefiihrt?
8.5 Sind beim Bewohner Schluckstérungen bekannt und 2
t?
9. Sturzfolgen Angabe Erlduterung ibel? Hi
9.1 Ist der Bewohner in den vergangenen 6 Monaten gestiirzt? 3 ja, einmal = 1
ja, mehrmals = 2
nein =3
9.1.1 Frakturen 0 lia=1,nein=2
9.1.2 urftige Wunden 0
9.1.3 andauernde Schmerzen (langer als 48 Stunden) 0
9.1.4 erhohter Unterstitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen 0
ELLE erhéhter Unterstiit f bei der Mobilitat 0
9.1.6 keine der Folgen ist eingetreten 0
9.2 Anzahl der dokumentierten Stiirze innerhalb der letzten 6 0
Monate
9.3 Liegen Lauftendenzen vor? (Erhéhter Mobilitatsdrang) 1 nein =0
zeitweise = 1
ja, aber das ist unproblemetisch = 2
ja, mit Eigen- und
Fr - ial=3
9.4.1 ... Einschrankungen der Sehféhigkeit, trotz Einsatz von 0 taglich =0
Sehhilfen? mehrmals wochentlich = 1
1x wéchentlich = 2
seltener als 1x wéchentlich = 3
9.4.2 ... Angsten vor Stiirzen? 0
10. Fixierungen / FEM Angabe Erlduterung ibel? Hi
10.1 Wurden bei dem Bewohner in den vergangenen 4 Wochen 2 ja=1,nein=2
Gurtfixierungen angewendet?
10.1.1 Handfixierung
10.1.2 FuRfixierung
10.1.3 Huftfixierung im Bett
10.1.4 Hiftfixierung im Stuhl oder Rollstuhl
10.1.5 Wie oft wurden die Gurtfixierungen angewendet? taglich =1
mehrmals wochentlich = 2
1x wochentlich =3
seltener als 1x wéchentlich = 4
10.2 Waurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen 2 ja=1,nein=2
mechanisch fixiert?
(Beispiele: Verwendung von Bettgitter; Sitzhosen; Anlegen von
Hand-, FuB- oder Kérperfesseln; Anlegen von Sitz-, Leib- oder
Bauchgurten im Bett oder (Roll)-Stuhl; Anlegen von
Schutzdecken, Betttiichern oder Schlafsécken; Anlegen von
Sicherheitsgurten am (Roll)-Stuhl, Festigung von Therapie-
/Stecktischen am (Roll)-Stuhl u.a.m.)
102.1 Wie oft wurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen taglich = 1
mechanisch fixiert? mehrmals wochentlich = 2
1x wéchentlich =3
seltener als 1x wéchentlich = 4
10.2.2 Hat der Bewohner der MaBnahme nach einer fiir ihn ja=1
verstandlichen Aufklarung personlich zugestimmt? nein =2
nein, Bewohner ist nicht
K shig =3
1023 Gab es fiir diese MaRnahme eine richterliche Genehmigung? ja=1
nein =2

nein, es wurde jedoch zu Beginn der

MaRnahme ein Antrag gestellt = 3




103 Wurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen (tagsiiber 2 ja=1,nein=2
und/oder in der Nacht) daran gehindert sein Zimmer, den
Wohnbereich oder die Einrichtung zu verlassen?

(Beispiele: Schwergéngige Tiiren, AbschlieBen der Zimmertiir,
Tauschung uber vorhandene Verriegelungen an Tiren;
Verwendung komplizierter SchlieR- bzw.
Offnungsmechanismen wie Trick- oder Zahlenschlésser;
zeitweises Absperren der Eingangstiir tagsiiber oder nachts,
ohne dass der Bewohner einen Schliissel erhlt oder das
Offnen der Tiir anderweitig sichergestellt ist; gesicherte
Aufziige; Arretieren des Rollstuhles; Zuriickhalten am

t i durch das Personal u.a.m.)

10.3.1 Wie oft wurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen taglich = 1
(tagsiiber und/oder in der Nacht) daran gehindert sein Zimmer, mehrmals wochentlich = 2
den Wohnbereich oder die Einrichtung zu verlassen? 1x wéchentlich = 3

seltener als 1x wéchentlich = 4

10.3.2 Hat der Bewohner der MaBnahme nach einer fiir ihn ja=1

verstandlichen Aufklarung personlich zugestimmt? nein =2
nein, Bewohner ist nicht

K =3
1033 Gab es fiir diese MaRnahme eine richterliche Genehmigung? ja=1

nein =2
nein, es wurde jedoch zu Beginn der
MaRnahme ein Antrag gestellt = 3
nein, die Fixierung unterstiizt die
Mobilisierung = 4

104 Wurden dem Bewohner in den vergangenen 4 Wochen 2 ja=1,nein=2
sedierende Medikamente verabreicht?

(Beispiele: Schlafmittel, ptika, andere Psycl 'maka)

10.4.1 Wie oft wurde der Bewohner in den vergangenen 4 Wochen taglich = 1
medikamentés sediert? mehrmals wéchentlich = 2

1x wéchentlich =3
seltener als 1x wéchentlich = 4
10.4.2 Hat der Bewohner der MaBnahme nach einer fiir ihn ja=1
verstindlichen Aufkldrung persénlich zugestimmt? nein =2
nein, Bewohner ist nicht
" =3
10.4.3 Gab es fiir diese MaBnahme eine richterliche Genehmigung? ja=1
nein = 2
nein, es wurde jedoch zu Beginn der
MaRnahme ein Antrag gestellt = 3
nein, es gibt einen medizinischen
Grund =4
10.4.4 Bitte angeben: bleibt leer
10.5 Besteht oder bestand in den vergangenen 4 Wochen... 3 0 = taglich
1= wochentlich
... die Gefahr, dass sich die betreute Person selbst 2 = monatlich und seltener
ERHEBLICHEN gesundheitlichen Schaden zufiigt? 3 =nie

10.6 ... die Gefahr, dass sich die betreute Person selbst totet? 3

10.7 die Notwendigkeit einer arztlichen ZwangsmaBnahme? 3

10.8 die Gefahr, dass sich die betreute Person hinsichtlich ihrer 3
korperlichen deutlich Gberschatzt?

11. Schmerz Angabe Erlduterung Plausibel?

11.1 Liegen bei dem Bewohner Anzeichen fiir wiederholt 1 ja=1,nein=2
auftretende Schmerzen vor (z.B. AuBerungen des Bewohners,

Hinweise in der Pflegedokumentation, Einnahme von
Analgetika oder Verhaltensweisen demenzkranker Bewohner,
die auf Schmerzen hindeuten kénnten)?

fISISTSTS Ist im Rahmen des Schmer ich dass 1 ja=1
far den eine stabile Scl ion entsprechend nein = 2
seiner i 1 Bedarfe gewihrleistet ist? nicht relevant = 3

11.2 Liegt fiir den Bewohner eine Schmerzeinschatzung vor? 1 ja=1, nein=2

11.2.1 Wie wurde die Einschatzung durchgefiihrt? 1 ohne Nutzung eines Instrumentes = 1

mit Hilfe eines

Einscha instrumentes = 2
11.2.2 Welches Instrument wurde eingesetzt? NRS (Numerische Rangskala) = 1

BESD (Beurteilung von Schmerzen

bei Demenz) = 2

Assessment ohne Scorewert = 3

ein anderes = 4

1123 "ein anderes" (bitte eintragen):

11.2.4 Gab es bei der zuletzt 1 lla=1
Veranderungen gegeniiber der davor durchgefiihrten nein = 2
Einschatzung? es wurde bislang nur eine

Einschatzung vorgenommen = 3

11.2.5 Wann wurde die LETZTE Schmerzeinschatzung durchgefiihrt? 42586

11.2.6 Welcher Wert wurde fiir die LETZTE Schmerzeinschétzung

iert?

11.2.7 Wann wurde die VORLETZTE Schmerzeinschatzung 42584
durchgefiihrt?

11.2.8 Welcher Wert wurde fiir die VORLETZTE Schmerzeinschétzung

iert?

11.2.9 Wurde der behandelnde Arzt iiber die aktuelle 2 lia=1,nein=2
Schmerzeinschitzung informiert?

11.2.10 Wann erfolgte die Information?

113 Ist der Bewohner in der Lage, den Umfang seiner Schmerzen 1 ja=1,nein=2
selber addquat einzuschatzen?

Angabe Erlduterung Plausibel?

121 Ist der Bewohner innerhalb der letzten 6 Monate neu in die 2 lia=1,nein=2
Einrichtung ei ?

1211 Ist nach Ablauf der 2. Woche und vor Ende der 6. Woche nach
dem Heimeinzug mit dem Bewohner und/oder anderen
Personen ein Gesprach ber sein Einleben und die zukiinftige

gefiihrt worden?*

12.1.2 Wann wurde das Gespréch gefiihrt?

12.13 Wer hat an dem Gesprach teilgenommen: Bewohner

12.1.4 Angehérige

12.1.5 Betreuer

12.16 andere Personen

12.1.7 Person:

12.1.8 Wurden die Ergebnisse dieses Gespréches lia=1,nein=2
dokumentiert?*WICHTIG: Wahlen Sie bitte nur dann ,ja“ aus,
wenn nach dem Gesprach Ergebnisse, z.B. Wiinsche des
Bewohners oder Absprachen tber das Beibehalten oder die
Veranderung der Versorgung, schriftlich festgehalten wurden!

13. Einschatzung von Verhaltensweisen Angabe Erlduterung Plausibel?
Hat der Bewohner bei der Bewertung kognitiver und (siehe nachstes Feld)
kommunikativer Fahigkeiten eine Gesamt- punktzahl von 0 bis 5
Punkten erreicht?

Summe der ausgewahiten Optionswerte von 3 3 [




TELT Wurde fiir den Bewohner eine Einschétzung von ja=1,nein=2
Verhaltensweisen mit Hilfe eines Instrumentes (Liste
vorgegebener Verhaltensweisen) durchgefiihrt und
iert?
HELT2) Wann wurde das Instrument zuletzt eingesetzt?
1313 Welche der Ver isen beriicksichtigt das
verwendete Instrument?
motorisch geprégte Ver
13.1.4 physisch aggressives Verhalten gegen Personen
13.1.5 verbal aggressives Verhalten
13.16 elbstverlet: ahrdendes Verhalten
13.1.7 Abwebhr pflegerischer oder anderer unterstiitzender
MaBnahmen
13.1.8 Angstzustande
13.1.9 keine der er i ist beriicksichtigt
13.1.10 Welche Einschatzungen sieht das Instrument zu den einzelnen
Verhaltensweisen vor?
Informationen dariiber, ob das Verhalten vorliegt oder nicht
13.1.11 Haufigkeit des Verhaltens
13.1.12 Einschatzung dazu, ob aus dem Verhalten
Untersti f resultiert oder nicht
13.1.13 keine der genannten Einschétzungen sind vorgesehen
14. Bl konti Angabe Erlduterung Plausibel?
14.1 Bitte tragen Sie das aktuelle Kontinenzprofil des Bewohners 2 siehe links
ein: 1 = Kontinenz (Kein unfreiwilliger Harnverlust; Keine
personelle Hilfe; Keine Hilfsmittel)
2 = Unabhingig erreichte Kontinenz (Kein unfreiwilliger
Harnverlust; Keine personelle Unterstiitzung; Selbststandige
Durchfiihrung von MaRnahmen)
3 = Abhéngig erreichte Kontinenz (Kein unfreiwilliger
Harnverlust; Personelle Unterstiitzung bei der Durchfiihrung
von MaRnahmen)
4= angij ierte Ir i (L illkarlicher
Harnverlust; Keine personelle Unterstiitzung bei der
Versorgung mit Kontinenzhilfsmitteln)
5 = Abhéngig kompensierte Inkontinenz (Unwillkiirlicher
Harnverlust; Personelle Unterstiitzung bei der
Inkonti sorgung ist
6 = Nicht kompensierte Inkontinenz (Unwillkiirlicher
Harnverlust; Keine Inanspruchnahme von personeller
Unterstiitzung und VersorgungsmaRnahmen z.B. bei
generelle von
15. dhei Angabe Erlduterung Plausibel?
15.1 Wurde innerhalb der letzten sechs Monate eine zahnérztliche 2 ja,am =1
Vorsorg hung beim durchgefiihrt? nein = 2
15.1.1 am (Datum) 0
15.2 Oral Health Impact Profile (OHIP-G5) 0 0 =nie
Der Bewohner hatte aufgrund von Problemen mit den Zéhnen, 1=kaum
im Mundbereich oder mit dem Zahnersatz in den letzten 4 2 =abund zu
Wochen ... 3 =oft
4 = sehr oft
... Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln.
15.3 ... den Eindruck, sein Essen war geschmacklich weniger gut. 0
154 .. schwer gefallen, seinen alltaglichen Beschaftigungen 0
nachzugehen.
15.5 ... Schmerzen im Gesichtsbereich. 0
15.6 ... wegen des Aussehens seiner Zéhne oder seines Zahnersatzes 0

unwohl oder unbehaglich gefiihlt.

Bitte tragen Sie hier weitere Anregungen / Hinweise ein:
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Dieser Leitfaden ist Teil der Datenerhebung im o0.g. Forschungsprojekt, nicht zur Weitergabe
an Dritte vorgesehen und vertraulich zu behandeln.

Das Studienteam der Universitat Bremen ist personlich kontaktierbar unter:
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E-Mail: mopipl5@uni-bremen.de

Prof. Dr. Stefan Gorres, Prof. Dr. Heinz Rothgang
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Interview-Nr.: Datum:
Uhrzeit Beginn: Ende:

Einstieg — BegriiBung und kurze Erliduterung des Vorgehens

Herzlichen Dank dafiir, dass Sie sich die Zeit nehmen, mit mir zu sprechen.
Wir haben ja beiden bereits am XX. November telefoniert.

Mein Name ist XXX und ich Arbeite an der Universitat Bremen in einem Forschungsprojekt,
in dem es um die Qualitat von Pflegeheimen geht.

Heute geht es in unserem Gesprach darum, wie verstandlich die Informationen sind, die Sie
als Verbraucherin bekommen oder auch brauchen, wenn Sie sich einen Uberblick Giber die
Qualitat des Pflegeheims verschaffen wollen.

Wie wir genau dariber sprechen und was ich heute mitgebracht habe, erklare ich Ihnen
gleich.

Zuerst ist mir wichtig, |hnen zu versichern, dass wir lhre Antworten streng vertraulich
behandeln und strenge Datenschutzvorkehrungen einhalten. Dazu habe ich hier einen
Informationsbogen mitgebracht.

Der Bogen enthalt auch eine Einwilligungserklarung, die ich Sie bitte zu unterschreiben.
Inhalte der Einwilligungserkldrung durchgehen, Hinweis auf Freiwilligkeit und Riicktritt
ohne Nachteile geben, Unterschrift einholen

Vielen Dank.
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Kurzfragebogen zu Soziodemografischen Daten

Sehr geehrte Interviewpartnerin, sehr geehrter Interviewpartner,

herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme an der Befragung. Informationen zum Umgang mit lhren
Daten entnehmen Sie bitte der Einwilligungserklarung. Bitte vermerken Sie auf diesem
Bogen noch einige Angaben zu lhrer Person. Sollten Sie Fragen zu dem Bogen haben,
sprechen Sie bitte direkt die/den Mitarbeiterin/Mitarbeiter des Studienteams an.

Sie sind weiblich mdnnlich Ihr Alter in Jahren

Ihr Héchster Schulabschluss

Ihr ausgeiibter Beruf

Ihre Rolle, in der Sie an der Befragung Teilnehmen. Sie sind (Mehrfachauswahl méglich)

Bewohnerln eines Pflegeheims

Angehorige einer/eines Bewohnerln eines Pflegeheims

Mitglied des Heimbeirats

In der Pflegeberatung tatig

Ich habe keine der genannten Rollen, sondern bin

Bitte nicht ausfiillen, wird durch die Universitat Bremen ausgefiilit.

IP Nr.: Interview gefihrt am:
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Assoziativer Einstieg — Kartenabfrage der Indikatoren/ teilstrukturiert

Einstiegsfrage:

Stellen Sie sich vor, Sie wollen sich Gber die Qualitat eines Pflegeheimes informieren.

Es interessiert Sie besonders, Informationen dazu zu bekommen, wie es den Menschen geht, die in diesem Pflegeheim leben.
Es wird zukinftig eine Broschire/ein Heft geben, in der man diese Informationen nachlesen kann/erfahren kann.

Kartenabfrage:
Dies sind die Begriffe die dann in der Broschiire zu finden sind. Schauen sie sich die Begriffe einmal in Ruhe.

Welche der Begriffe sind ihnen besonders wichtig? / Welche Begriffe verstehen sie nicht?

Zusammenfassungen vorlegen (1):
Ich zeige lhnen jetzt eine Zusammenfassung / Ubersichten, auf der alle Begriffe, die wir gerade besprochen haben zu finden sind.

Schauen Sie sich das Blatt in Ruhe an. Was fallt ihnen auf?

Was finden Sie gut, was finden Sie nicht so gut?

Hier ist ein zweites Blatt mit einer etwas anderen Darstellung (2):

Wihlen Sie bitte das Blatt mit der Ubersicht aus, die sie am meisten anspricht!

Warum haben sie sich fiir diese Ubersicht entschieden?

Sie haben sich fiir diese Reihenfolge der Darstellung entschieden, mein letzter Vorschlag fiir eine Darstellung wire diese. (2 oder4 vorlegen):

Wie finden sie das?
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Die Begriffe, die Sie auf den Zusammenfassungen sehen, werden im Fachjargon auch als sogenannten Indikatoren bezeichnet. Jetzt kennen Sie die
Indikatoren, die die Qualitdt von Pflegeheimen zukiinftig darstellen sollen.

Ich habe jeden dieser Begriffe einmal beschreiben mitgebracht. (Vorlegen der Beschreibungen nach Wichtigkeit oder nach nicht verstanden.)
Hier ist der Begriff beschrieben. Bitte lesen Sie sich die Beschreibung einmal durch.

Wie verstandlich ist diese Beschreibung fir Sie?

Kénnen Sie nachvollziehen warum das Pflegeheim mit dem Ergebnis Gberdurchschnittlich / durchschnittlich /unterdurchschnittlich bewertet wird?
Verstehen sie den Text hier in der Mitte?

Schauen sie sich bitte die Grafik am Ende des Blattes an Verstehen sie diese Grafik?

Fehlen ihnen noch Informationen damit sie Verstehen was dieser Begriff bedeutet / was hier in diesem Pflegeheim Uberprift wurde?

Wenn ja welche?
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Mitschrift (ggfs. Seiten einfiigen — Datum!)

VERABSCHIEDUNG UND DANK!
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Anlage 14: Statistische Plausibilitatspriifungen der Bewohner*innendaten

In die Studie wurden 3246 Bewohner*innen von 62 Pflegeheimen eingeschlossen, deren Daten zu
sechs unterschiedlichen Zeitpunkten erhoben worden sind. Daraus ergaben sich 13897
Beobachtungen. Die im Folgenden prasentierten Haufigkeiten von Unplausibilitdten beziehen sich je
nach Dokumentation entweder auf die Gesamtanzahl der Bewohner*innen oder die Gesamtanzahl der
Beobachtungen. Um die unterschiedlichen, aber bei der Untersuchung der logischen Zusammenhéange
hadufig sehr dhnlichen Variablen besser voneinander abzugrenzen, wird auch der in der Studie

verwendete Variablen-Code angegeben.

Nicht eingerechnet sind alle 12 Beobachtungen eines Heimes zur ersten Erhebungswelle. Vergleiche
mit der zweiten Erhebungswelle (z.B. Geschlecht, Alter der Bewohner*innen) haben ergeben, dass in
diesem Heim Bewohner*innen-IDs offensichtlich nicht fortgefiihrt, sondern neu vergeben wurden. Um
die Auswertung nicht zu verfalschen, werden diese Daten daher nicht bericksichtigt.

Die Bewohner*innendaten wurden auf Datenplausibilitit (Konsistenz zwischen den
Erhebungszeitpunkten) und auf inhaltliche Konsistenz liberprift. Einige unplausible Angaben wurden
gedndert oder geldscht. Zudem gab es Imputationen von fehlenden Angaben durch Ubertragung von
Werten derselben Bewohnerin/ desselben Bewohners zu anderen Zeitpunkten. Im Folgenden werden
die beobachteten unplausiblen Zusammenhange beschrieben und die jeweiligen Haufigkeiten ihres
Auftretens angegeben. Falls Daten verdandert wurden, wird auch dies kurz erldutert. Teil 1 der Anlage
geht auf die Datenplausibilitdt ein und Teil 2 auf die Uberpriifung der inhaltlichen Konsistenz.

Tabellen zu den erlduterten Ergebnissen sind in Teil 3 der Anlage zu finden. Bei den Beschreibungen in
Teil 1 und Teil 2 wird jeweils auf die entsprechenden Seitenzahlen der Tabellen verwiesen. Langere
Listings von unplausiblen Angaben sind der Ubersichtlichkeit halber separat in Teil 4 angehingt.
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Teil 1: Datenplausibilitidt und Imputationen

Im Vergleich zwischen den sechs Erhebungszeitpunkten wurde die Konsistenz der Angaben pro
Bewohner*in Uberprift. Im Sinne eines konsistenten Datensatzes wurde in den meisten Fallen
entschieden, unklare Angaben zu entfernen. Zudem wurden einige fehlende Werte durch andere
Zeitpunkte ersetzt.

e Variable Geschlecht
Geschlecht: Abgleich zwischen den Zeitpunkten

Es wurde ein Vergleich aller Angaben zum Geschlecht (A1_8) durchgefiihrt, die fiir eine Person zu den
6 verschiedenen Zeitpunkten erhoben worden sind. Fir 42 Bewohner*innen (1,29%) lagen
unterschiedliche Angaben vor. Fir alle diese Falle (insgesamt 224 Beobachtungen = 1,61%) wurden
alle Werte zum Geschlecht geldscht.

Listing: Seite 38-39
Geschlecht: Ersetzen fehlender Angaben

Bei einer Kontrolle auf fehlende Werte wurden neben den geldschten 224 (s.0.) weitere 88
Beobachtungen mit fehlender Angabe zum Geschlecht gefunden. Von diesen konnten 73
Beobachtungen durch den Vergleich mit den anderen Zeitpunkten jeweils derselben Bewohnerin/
desselben Bewohners ersetzt werden. Es verbleiben 11 Bewohner*innen (15 Beobachtungen), bei
denen alle Werte unbekannt sind.

e Variablen Heimeinzug und Einzugsgesprach
Heimeinzug und Einzugsgesprach — Abgleich zwischen den Zeitpunkten

Das Datum des Heimeinzugs (A1_17) wurde erst in der zweiten Erhebungswelle abgefragt. Es wurde
getestet, ob und in welchem AusmaR sich die Angaben der drei vorhandenen Zeitpunkte voneinander
unterscheiden. Bei 335 Bewohnerinnen/ Bewohnern (10,32%) gab es Unterschiede. Von diesen
konnten 21 Angaben manuell durch die Angaben anderer Zeitpunkte ersetzt werden, wenn die Daten
zu weit in der Zukunft bzw. zu weit zuriick lagen um plausibel zu sein. Alle Datumsangaben der {ibrigen
Bewohner*innen (insgesamt 903 Beobachtungen) wurden geldscht.

Listing: Seite 40-51

Beim Datum des Einzugsgespriachs gab es Unterschiede zwischen den sechs Zeitpunkten fir 43
Bewohner*innen (0,32%). Hier gab es keine eindeutigen Daten, die manuell gedndert werden konnten.
Daher wurden fir diese Bewohner*innen alle Datumsangaben (insgesamt 119 Beobachtungen) zum
Einzugsgesprach gel6scht.

Listing: Seite 52-53
Heimeinzug - Ersetzen fehlender Werte

Innerhalb der zweiten Erhebungswelle gab es 49 fehlende Angaben zum Datum des Heimeinzugs.
Durch Abgleich mit den anderen Zeitpunkten konnten hiervon 39 ersetzt werden. Es verbleiben 10
fehlende Angaben fir insgesamt 9 Bewohner*innen. Da erst ab der zweiten Erhebungswelle das
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Datum des Heimeinzugs erhoben worden ist, wurden diese Angaben bewohner*innenweise auf die

erste Erhebungswelle tibertragen.
e Variable Gewicht
Gewicht in plausiblem Range

Vor dem Vergleich zwischen den Zeitpunkten wurde zunachst nach Werten des Gewichts (A8 _2 1)
gesucht, die nicht plausibel sind. Es konnte 281 Mal (2,02 %) beobachtet werden, dass das angegebene
Gewicht nicht in einem Range von 20 bis 200 Kilogramm lag. Diese Werte wurden geldscht.

Listing: Seite 54-57
Gewichtsunterschiede zwischen den Zeitpunkten: Differenz zwischen den Erhebungswellen

Bei 30 Bewohnerinnen/ Bewohnern (0,92%) waren Gewichtsschwankungen von mehr als zwanzig
Prozent von der ersten bis zur zweiten Erhebungswelle zu beobachten. Bei 18 von ihnen sind die
Gewichtsschwankungen als plausibel anzusehen. In 5 Fillen konnten offensichtliche Zahlendreher
identifiziert und manuell gedndert werden. Bei den ibrigen 7 Bewohnerinnen/ Bewohnern wurden die
entsprechenden Werte geldscht.

Listing: Seite 58-59
Gewichtsunterschiede zwischen den Zeitpunkten: Differenz innerhalb der Erhebungswellen

Nach den soeben beschriebenen Anderungen der Variablen Gewicht (A8_2_1) wurden innerhalb der
ersten bzw. zweiten Erhebungswelle die Differenzen T1 — TOa und TOb — TOa bzw. T3 —T2a und T2b —
T2a betrachtet. Die folgende Tabelle dokumentiert Abweichungen von 5kg oder mehr, was fiir einen
so kurzen Zeitraum als unplausibel angesehen, aber mangels weiterer Hinweise beibehalten wird.

T1-TO0a TOb —TOa T3 -T2a T2b-T2a

Anzahl Bewohner*innen mit

0, 0, 0, 0,
Differenz >= 5kg 23(0,71%) | 17 (0,52%) 20 (0,62%) 15 (0,46%)

Listing: Seite 60-64
Gewicht: Ersetzen fehlender Werte

Bei einer Kontrolle auf fehlende Werte wurden 179 Beobachtungen mit fehlender Gewichtsangabe
gefunden. Da von einer zur anderen Erhebungswelle groBe Gewichtsschwankungen auftreten knnen,
wurden die fehlenden Werte nur durch plausible Gewichtsangaben aus der gleichen Erhebungswelle
ersetzt. Insgesamt konnten 62 Ersetzungen vorgenommen werden. Es verbleiben 113 fehlende Werte
flr die Variable Gewicht.

e Variable Alter
Alter in plausiblem Range

Vor dem Abgleich der Zeitpunkte wurde nach Angaben zum Alter (A1_7) gesucht, die nicht stimmen
konnen. Bei der Dateneingabe war das Geburtsdatum angegeben und hieraus das Alter berechnet
worden. Das eingegebene Geburtsdatum war aus Datenschutzgriinden bei der Auswertung nicht
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ersichtlich. Da die Eingabe von Datumsangaben fehleranfilliger ist als die Angabe eines Alters in
Jahren, wurden verhaltnismaRig viele fehlerhafte Angaben gefunden. Bei 425 Bewohnerinnen/
Bewohnern (13,09%) liegt mindestens bei einem der sechs Zeitpunkte das Alter nicht im Range
zwischen 10 und 120 Jahren (insgesamt 551 unplausible Beobachtungen = 3,96%). Bei den meisten
Bewohner*innen konnte der unplausible Wert durch eine Beobachtung der anderen Zeitpunkte
korrigiert werden. Ubrig bleiben 73 unstimmige Werte von insgesamt 51 Bewohner*innen, welche
geléscht wurden.

Listing: Seite 65-78
Abgleich Alter zwischen den Zeitpunkten

Bei 258 Bewohner*innen (7,95%) lag das angegebene Alter zwar im Range, aber es gab Unterschiede
zwischen den Angaben der 6 Zeitpunkte. Bei 29 Bewohnerinnen/ Bewohnern ist die Differenz zwischen
den beiden Erhebungswellen nicht groRer als ein Jahr. Diese wurden als plausibel erachtet. In den
Ubrigen 229 Fillen wurden alle Angaben der Bewohnerin/ des Bewohners geloscht (insgesamt 1120

Beobachtungen).
Listing: Seite 79-87
Ersetzen fehlender Werte zum Alter

Fehlende Altersangaben fanden sich bei 85 Bewohnerinnen/ Bewohnern (insgesamt 105 fehlende
Werte). Durch den Vergleich mit den Altersangaben, die fiir dieselben Personen zu einem anderen
Zeitpunkt erhoben worden sind, konnte fiir 75 Beobachtungen das Alter Gbertragen werden. Es

verbleiben 30 Beobachtungen zu 26 Bewohnerinnen und Bewohnern, bei denen dies nicht méglich ist.
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Teil 2: Uberpriifung der inhaltlichen Konsistenz

Bei der Untersuchung der inhaltlichen Konsistenz der Daten wurden logische Zusammenhange geprift,
welche sich zwischen verschiedenen Variablen ergeben. Die meisten gefundenen Unstimmigkeiten
werden lediglich dokumentiert, um Hinweise auf nétige Schulungen der erhebenden Pflegekrafte zu
geben. Nur in wenigen Fallen, wo offensichtliche Widerspriiche vorliegen, wurden Angaben geldscht.

e Variable Harninkontinenz
Arztliche Diagnose vs. Kontinenzprofil

Es ist als unplausibel anzusehen, wenn die arztliche Diagnose ,Harninkontinenz” lautet (A1_15_37),
die/ der Bewohner*in im aktuellen Kontinenzprofil jedoch als (vollstindig/unabhéingig
erreicht/abhéngig erreicht) kontinent beschrieben wird (A14_1). Dies betrifft 680 Beobachtungen
(4,94%). Genau andersherum und ebenso unplausibel ist es, wenn laut der arztlichen Diagnose keine
Harninkontinenz vorliegt (A1_15_37), aber die / der Bewohner*in im aktuellen Kontinenzprofil als
(unabhéngig/abhangig/nicht kompensiert) inkontinent beschrieben wird (A14_1).Das sind insgesamt
2573 Beobachtungen (18,7%).

Tabelle: Seite 13
Kontinenzprofil vs. NBA-Profil

Es konnte 502 Mal (3,64%) beobachtet werden, dass das Ergebnis des Kontinenzprofils
(vollstandig/unabhingig erreicht/abhéngig erreicht) kontinent ist (A14_1), aber im NBA-Profil zur
Harninkontinenz eine Harninkontinenz angegeben wird (A6_15). Andersherum: Das Kontinenzprofil
lautet inkontinent (A14_1), aber die /der Bewohner*in ist kontinent laut NBA-Profil zur
Harninkontinenz (A6_15). Dies sind insgesamt 1822 Beobachtungen (13,22%).

Bemerkung: Die Skalierung der Variablen A6_15 erscheint unsystematisch (1 und 4 kontinent), daher
ist die Einteilung schwierig:

iiberwiegend kontinent = 1

iiberwiegend inkontinent = 2

komplett inkontinent = 3

stdndig kontinent = 4

Bewohner*innen hat ein Dauerkatheder oder ein Urostoma= 5

Tabelle: Seite 14
Kontinenzprofil vs. Selbstversorgung Blasenkontrolle/Harnkontinenz

Unplausibel sind folgenden Kombinationen: Laut Kontinenzprofil ist die/ der Bewohner*in
(vollstandig/unabhingig erreicht/abhangig erreicht) kontinent (A14_1), aber die Frage, ob sie/ er die
Folgen einer Harnkontinenz bewaltigen konne, wurde nicht mit "entfallt" beantwortet (A 6_11). Dies
betrifft 1955 Beobachtungen (14,16%). Umgekehrt ist es unplausibel, wenn die / der Bewohner*in im
Kontinenzprofil als (unabhangig/abhangig/nicht kompensiert) inkontinent beschrieben wird (A14_1),
aber die Frage, ob die/ der Bewohner*in die Folgen einer Harnkontinenz bewiltigen konne, mit
"entfallt" beantwortet worden ist (A 6_11). Hier wurden insgesamt 705 Beobachtungen (3,97%)
gezahlt.
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Tabelle: Seite 15
e Variable Stuhlinkontinenz
Arztliche Diagnose vs. Selbstversorgung Darmkontrolle/Stuhlinkontinenz

Es wurde 272 Mal (1,98%) beobachtet, dass eine arztliche Diagnose zur Stuhlinkontinenz vorliegt
(A1_15 38), wdhrend die Frage, ob die/ der Bewohner*in die Folgen einer Stuhlinkontinenz
bewiltigen konne, mit "entfallt" beantwortet wurde (A6_12). Umgekehrt liegt eine Unplausibilitat vor,
wenn laut der arztlichen Diagnose keine Stuhlinkontinenz vorliegt (A1_15_38), aber die Frage, ob die/
der Bewohner*in die Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen kénne, nicht mit "entfallt" beantwortet
wurde (A6_12). Hier wurden insgesamt 4161 Beobachtungen (30,22%) gezahlt.

Tabelle: Seite 16
Arztliche Diagnose vs. NBA-Profil

Es ist zudem als unplausibel anzusehen, wenn die &arztliche Diagnose "Stuhlinkontinenz" lautet
(A1_15_38), aber die/ der Bewohner*in Gberwiegend Kontrolle liber seinen Darm hat (A6_16). Dies
betrifft 692 Beobachtungen (5,02%). Auch diese Kombination kann andersherum vorkommen: Laut
der arztlichen Diagnose liegt keine Stuhlinkontinenz vor (A1_15_38), aber es wurde angegeben, dass
die/ der Bewohner*in (lUberwiegend/komplett) inkontinent ist (A6_16). Dies ist bei 1580
Beobachtungen (11,47%) der Fall.

Bemerkung: Die Skalierung der Variablen A6_16 erscheint unsystematisch (1 und 4 kontinent), daher
ist die Einteilung schwierig:

iiberwiegend kontinent, gelegentlich inkontinent = 1

iiberwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung = 2

komplett inkontinent = 3

stdndig kontinent = 4

Bewohner*innen hat ein Colo- oder lleostoma = 5

Tabelle: Seite 16
e EBoMo vs. NBA-Profil Mobilitét

Im Folgenden sollen die erhobenen Werte des ,Erfassungsbogen Mobilitat“ (EBoMo) und des Moduls
1 des ,,neuen Begutachtungsassesment” (NBA) zur Mobilitdt miteinander verglichen werden. Beide
Instrumente wurden verwendet, um die Mobilitdt der Bewohner*innen abzubilden, verwenden
hierfiir jedoch unterschiedliche Bewertungskategorien. Zwischen den Items gleichen Inhalts kénnen
die Kategorien gemal Tabelle 1 auf Konsistenz miteinander verglichen werden. Entsprechend wurden
die Pflegekrdfte vor Beginn der Erhebung geschult. Es ergaben sich dennoch teilweise erhebliche

Abweichungen, welche im Folgenden dokumentiert werden.
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Tabelle 1: Konsistenz zwischen Antwortoptionen von EBoMo und NBA-Modul 1 zur Mobilitat. Hervorgehoben:
unplausible Kombinationen

. NBA-Modul 1 (A2_1 bis A2_5)
Konsistenz der

Antwortoptionen selbstindig uberwn.c'egepd uberwnegenr:l unselbstzndig
selbstandig unselbstandig
selbstandig
plausibel
EBoMo | mit Hilfsmittel
(A2_6
bis mit

lausibel
A2_16) | Personenhilfe plausibe

komplett

lausibel
unselbstidndig plausibe

Positionswechsel im Bett

Bei 40 Beobachtungen (0,29%) kann ein Positionswechsel im Bett selbstdndig vorgenommen werden
(A2_1), laut EBoMo wird jedoch Personenhilfe benotigt um sich im Bett von einer auf die andere Seite
zu drehen (A2_6). Es wurde 9 Mal (0,07%) beobachtet, dass dies nur komplett unselbstdandig moglich
ist (A2_6). Von den Beobachtungen zu Bewohnerinnen und Bewohnern, die einen Positionswechsel im
Bett Gberwiegend selbstdndig oder Giberwiegend unselbstdndig vornehmen kénnen (A2_1), fihren 349
(2,53%) einen Positionswechsel selbstdndig durch, 1.023 (7,4%) mit Hilfsmittel und 172 (1,25%) sind
komplett unselbstandig (A2_6). Es ist zudem als unplausibel anzusehen, wenn eine/ ein Bewohner*in
einen Positionswechsel im Bett nur unselbstdndig vornehmen kann (A2_1), sich aber im Bett
selbststandig, mit Hilfsmittel oder mit Personenhilfe von einer auf die andere Seite dreht (A2_6). Dies
konnte 284 Mal (2,06%) beobachtet werden.

Tabelle: Seite 17
Stabile Sitzposition halten

Es wurde 36 Mal (0,26%) dokumentiert, dass eine stabile Sitzposition selbstdndig gehalten werden
kann (A2_2), das freie Sitzen im Stuhl jedoch nur mit Personenhilfe oder in 54 Fallen (0,39%) nur
komplett unselbsténdig gelingt (A2_11). Von den Beobachtungen zu Bewohnerinnen/ Bewohnern, die
Uberwiegend selbstdandig bzw. Gberwiegend unselbstindig eine stabile Sitzposition halten kénnen
(A2_2), sitzen 445 (3,22%) selbstandig frei im Stuhl, 1694 (12,26%) gelingt dies mit Hilfsmittel und 435
(3,15%) sind komplett unselbstandig (A2_11). In den Fallen in denen eine stabile Sitzposition nur noch
unselbstandig gehalten werden kann (A2_2), wurde es 18 Mal (0,13%) beobachtet, dass dies nach
EBoMo selbstdndig und bei 219 Beobachtungen (1,58%) mit Hilfsmittel oder Personenhilfe gelingt
(A2_11).

Tabelle: Seite 18
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Fortbewegung innerhalb des Wohnbereichs

Bei 120 der Beobachtungen zu Bewohner*innen (0,87%), die sich selbstdndig innerhalb des
Wohnbereichs fortbewegen (A2_4), wird zur Bewegung innerhalb des Wohnbereichs Personenhilfe
bendtigt und 29 (0,21%) sind komplett unselbstdndig (A2_15). Zudem wurde 117 Mal (0,85%)
beobachtet, dass die Fortbewegung innerhalb des Wohnbereichs Uberwiegend selbstandig bzw.
Uberwiegend unselbstdndig gelingt (A2_4), die Bewegung innerhalb der Einrichtung jedoch
selbstandig, bei 2895 Beobachtungen (20,96%) mit Hilfsmittel und 178 Mal (1,29%) nur komplett
unselbstdandig moglich ist (A2_15). AuRerdem wurden bei Beobachtungen zu Bewohner*innen, denen
die Fortbewegung im Wohnbereich nur noch komplett unselbsténdig gelingt (A2_4), 4 Falle (0,03%)
bei denen die Bewegung innerhalb der Eichrichtung selbstandig gelingt, 62 Beobachtungen (0,45%),
wo ein Hilfsmittel benoétigt wird und 866 Falle (6,27%) mit Bedarf nach Personenhilfe gezahlt (A2_15).

Tabelle: Seite 18
Treppensteigen

Es wurde 189 Mal (1,37%) beobachtet, dass Treppensteigen selbstdndig gelingt (A2_5), Treppen jedoch
nur mit Personenhilfe oder komplett unselbstindig bewailtigt werden kdnnen (A2_14). Von den
Beobachtungen zu Bewohnerinnen und Bewohnern, die Gberwiegend selbstdndig oder Gberwiegend
unselbstdandig Treppen steigen kdnnen (A2_5), tun 110 (0,8%) dies selbstandig, 931 (6,74%) mit
Hilfsmittel und 225 (1,63%) komplett unselbstdandig (A2_14). Es ist zudem als unplausibel anzusehen,
wenn das Treppensteigen nur komplett unselbstiandig moglich ist (A2_5), die gleiche Tatigkeit nach
EBoMo jedoch selbstandig, mit Hilfsmittel oder mit Personenhilfe gelingt (A2_14). Hierzu wurden 329
Beobachtungen (2,39%) gezahlt.

Tabelle: Seite 19
Aufstehen aus sitzender Position/ Umsetzen

Da die nachfolgenden Kombinationen sehr komplex sind, werden die Unplausibilitaten aus Griinden
der Ubersichtlichkeit zuerst kurz erldutert und anschlieRend tabellarisch dargestellt.

a) Esistunplausibel, wenn die Bewohnerin/ der Bewohner selbsténdig aus einer sitzenden Position
aufstehen kann (A2_3), aber Personenhilfe bendtigt um sich im Bett aufzusetzen (A2_8), das
Gleichgewicht vom Sitzen zum Stehen zu verlagern (A2_9) oder den Oberkérper aufzurichten
(A2_10), bzw. ist komplett unselbstandig bei diesen Tatigkeiten.

b) Der Bewohnerin/ dem Bewohner ist es moglich Gberwiegend selbstandig/ unselbstdandig aus
einer sitzenden Position aufzustehen (A2_3), aber sie/ er kann sich selbstandig/ mit Hilfsmitteln/
komplett unselbstindig im Bett aufsetzen (A2_8), das Gleichgewicht vom Sitzen zum Stehen
verlagern (A2_9) oder den Oberkorper aufrichten (A2_10).

c) Die Bewohnerin/ der Bewohner kann nur unselbstandig aus einer sitzenden Position aufstehen
(A2_3), aber kann sich selbstandig oder mit Hilfsmittel/ Personenhilfe im Bett aufsetzen (A2_8),
das Gleichgewicht vom Sitzen zum Stehen verlagern (A2_9) oder den Oberkdrper aufrichten
(A2_10).

Tabelle 2 gibt die Anzahlen dieser Unplausibilitdten an.
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Tabelle 2: Inkonsistenzen zwischen dem NBA-Item Transfer und den EBoMo-Items Aufsetzen im Bett, Sitzen zu Stehen
sowie Oberkorper aufrichten. PH = Personenhilfe, HM = Hilfsmittel.

NBA: Aufstehen/Umsetzen vs. EBoMo A.ufsetzen Sitzen zu Stehen Ober.korper
im Bett aufrichten
a) selbstandig vs. PH 105 (0,76%) 100 (0,73%) 68 (0,49%)
b) Uberwiegend selbst./unselbst. vs. o o 0
selbst./HM/komplett unselbst. 2.363 (17,1%) | 2.200 (15,93%) 2.597 (18,8%)
c) unselbstdndig vs. selbst./HM/PH 827 (5,98%) 442 (3,2%) 884 (6,4%)

Tabelle: Seite 20— 21
e Plausibilitat von Datumsangaben
Erhebungsdatum

In zwei Einrichtungen war die Jahreszahl des Erhebungsdatums (ED_STARTDATE) falschlicherweise bei
allen Bewohnerinnen und Bewohnern mit 2009 bzw. 2010 angegeben. Hier wurde das
Erhebungsdatum gel6dscht (insgesamt 88 Beobachtungen = 0,6%).

Listing: Seite 88-91
Schmerzeinschatzung

Zunachst fielen 24 Beobachtung (0,17%) auf, bei denen die Jahreszahl der vorletzten
Schmerzeinschatzung (A11_2_7) oder der letzten Schmerzeinschatzung (A11_2_7) zu klein (vor 2000)
oder zu grof8 (nach 2016) war, um plausibel zu sein. Die entsprechenden Angaben wurden geldscht.

Listing: Seite 92

AnschlieRend wurde die logische Reihenfolge vorletzte - letzte Schmerzeinschiatzung -
Erhebungsdatum {berprift. Es wurde 435 Mal (3,13%) beobachtet, dass die letzte Schmerz-
einschatzung (A11_2 5) zeitlich vor der vorletzten (A11_2_ 7) durchgefiihrt wurde. Insgesamt 186
(1,34%) bzw. 349 Mal (2,51%) lag der Termin der letzten (A11_2_5) bzw. der vorletzten (A11_2_7)
Schmerzeinschatzung zeitlich nach der Bearbeitung des Fragebogens (ED_ENDDATE). Die
entsprechenden Datumsangaben zur Schmerzeinschdtzung wurden daraufhin geldscht.

Listing: Seite 93-107
e Diagnosen
Hypertonie vs. Hypotonie

Es wurde 100 Mal (0,73%) gleichzeitig Hypertonie (A1_15_1) und Hypotonie (A1_15_6) angekreuzt.
Fir alle diese Falle wurden beide Werte geldscht.

Tabelle: Seite 22
Geschlechtsuntypische/ nicht relevante Erkrankungen

Im Anschluss an die Anderungen bei zwischen den Zeitpunkten inkonsistenten Geschlechtsangaben
(siehe Teil 1) wurden die Daten auf geschlechtsuntypische Erkrankungen untersucht. Hierzu zdhlen

Frauen (Al_8) mit Funktionsstorungen der Prostata (Al_15_36), was 27 Mal (0,19%) beobachtet
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wurde, oder einem Prostatakarzinom (A1_15_11), 6 Beobachtungen (0,04%). Ein weiter unplausibler
Fall sind gynakologische chirurgische Eingriffe am Becken (A1_15 57) bei Mannern (A1_8). Dies wurde
2 Mal (0,01%) beobachtet.

Tabelle: Seite 23 - 24
Angst

Es wurde 142 Mal beobachtet (1,03%), dass , Angststérungen” diagnostiziert wurden (A1_15_21),
Angste unter Verhaltensweisen und psychische Problemlagen jedoch nicht genannt werden (A5_10).
Fir 349 Beobachtungen (2,53%) wurde Sturzangst zwar von der Bewohnerin/ dem Bewohner
geduBert (A9_4 2), es ist jedoch keine Angst vor Stiirzen dokumentiert (A2_17).

Tabelle: Seite 25
Dekubitus

Es wurde 54 Mal (0,39%) beobachtet, dass die Diagnose Dekubitus (A1_15_40) vorliegt, aber kein
Dekubitus innerhalb der letzen sechs Monate dokumentiert wurde (A7_1). Zudem gab es 487
Beobachtungen (3,54%) ohne Diagnose (A1_15_40), aber mit mindestens einem Dekubitus in diesem
Zeitraum (A7_1).

Tabelle: Seite 26
Schluckstorungen

Eine Unplausibilitat liegt vor, wenn eine Schluckstérung zwar diagnostiziert wurde (A1_15_ 52), aber
keine Schluckstorungen bekannt und dokumentiert sind (A8_5). Dies wurde 162 Mal (1,18%)
beobachtet. Andersherum, das heiflt bekannte und dokumentierte Schluckstérungen (A8 5) aber
keine zugehorige Diagnose (A1_15_52), kam diese Kombinationen 370 Mal (2,69%) vor.

Tabelle: Seite 27
Frakturen

Es wurde 138 Mal (3,36%) beobachtet, dass Frakturen als Sturzfolge angegeben wurden (A9_1_1), aber
keine Diagnose ,Frakturen” vorhanden ist (A1_15_14).

Tabelle: Seite 28
e Freiheitseinschrankende MaRnahmen
Richterliche Genehmigung

Es ist 88 Mal (0,63%) zu beobachten, dass eine richterliche Genehmigung fiir eine mechanische
Fixierung (A10_2 3, 53 Mal), eine Zimmerverriegelung (A10_3 3, 9 Mal) und/ oder fur die
Verabreichung sedierender Medikamente (A10_4_ 3, 26 Mal) vorhanden ist, wahrend gleichzeitig kein
richterlicher Beschluss fir freiheitsbeschrankende MalRnahmen vorliegt (A1_2).

Tabellen: Seite 29-30
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Gurtfixierungen

Bei 12 der Beobachtungen (0,09%) von Bewohner*innen, bei denen innerhalb der letzten vier Wochen
Gurtfixierungen angewandt wurden (A10_1), liegt keine Dokumentation einer mechanischen Fixierung
flir diesen Zeitraum vor (A10_2).

Tabelle: Seite 30
e Stiirze
Anzahl der Stiirze

Es ist nicht plausibel, wenn eine Bewohnerin/ ein Bewohner innerhalb der letzten 6 Monate
mindestens einmal gestirzt ist (A9_1), aber 0 Stiirze in diesem Zeitraum dokumentiert wurden (A9_2).
Diese Kombination wurde 79 Mal (0,57%) gezahlt. Von den Beobachtungen zu Bewohnerinnen und
Bewohnern, die genau einmal gestirzt sind (A9_1), wurden 75 Mal (0,54%) keine Stiirze und in 51
Fallen (0,37%) mindestens zwei Stiirze dokumentiert (A9_2). Es ist zudem als unplausibel anzusehen,
wenn eine/ ein Bewohner*in in den letzten sechs Monaten haufiger als einmal gestiirzt ist (A9_1), aber
weniger als zwei Stlrze fiur sie/ ihn dokumentiert wurden (A9_2). Dies konnte 14 Mal (0,1%)
beobachtet werden. 23 Mal (0,17%) wurden keine Stirze angegeben (A9_1) und gleichzeitig
mindestens ein Sturz dokumentiert (A9_2).

Tabelle: Seite 31
Sturzfolgen

Bei der Frage nach den Sturzfolgen konnen als Maoglichkeiten Frakturen (A9 1 1),
behandlungsbediirftige = Wunden (A9 _1 2), andauernde Schmerzen (A9 1 3), erhohter
Unterstitzungsbedarf bei Alltagsverrichtungen (A9_1 4) und Mobilitat (A9_1_5) sowie ,keine der
genannten ist eingetreten” (A9_1_6) angekreuzt werden. Es wurde 84 Mal (0,6 1%) sowohl letzteres
als auch mindestens eine der gegebenen Sturzfolgen angekreuzt. Fir jeden dieser Falle wurde die
Antwortmoglichkeit ,keine der genannten ist eingetreten” von ,ja“ zu ,,nein“ umgeandert.

o Weitere logische Zusammenhinge
Heimeinzug und Einzugsgespréach

Bei den Beobachtungen von Bewohnerinnen und Bewohnern, die laut Angabe innerhalb der letzten 6
Monate neu in die Einrichtung gezogen sind (A12_1), liegt bei 53 (1,63%) das Datum des Einzugs bereits
langer zuriick. Bei 40 (1,23%) fand der Einzug zeitlich nach der Bearbeitung des Fragebogens statt
(A1_17).

Falls angeben wurde, dass das Einzugsgesprach zwischen der 2. und der 6. Woche nach dem
Heimeinzug stattgefunden hat (A12_1_1), war der tatsachliche Abstand bei 72 Beobachtungen (0,51%)
kiirzer als zwei Wochen und bei 276 Beobachtungen (1,99%) langer als sechs Wochen (A12_1_2).

Tabelle: Seite 32

Bettldgerigkeit vs. ,,Bewegt sich innerhalb des Wohnbereichs“
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Von den Beobachtungen zu Bewohnerinnen/ Bewohnern mit schwerer Bettlagerigkeit (A7_3) bewegt
sich eine(r) selbstandig (0,01%), 8 (0,06%) lberwiegend selbstdandig und 14 (0,1%) Uberwiegend
unselbstdandig im Wohnbereich (A2_4).

Tabelle: Seite 33
Beatmungspflicht

Es ist als unplausibel anzusehen, wenn bei Bewohnerinnen/ Bewohnern, die innerhalb der letzten 6
Monate beatmungspflichtig waren (A1_14), nicht gleichzeitig auRergewdhnlicher Erkrankungen oder
Belastungen (z.B. MS, Wachkoma, Beatmungspflicht), die spezieller Unterstiitzung bedirfen,
angegeben sind (A1_4). Dies wurde aber 26 Mal (0,19%) beobachtet.

Tabelle: Seite 34
Sondenernahrung

Bei 24 Beobachtungen (4,75%) von Bewohnerinnen und Bewohnern, die ihre Nahrung ausschliefRlich
oder nahezu ausschlieBlich Gber eine Sonde beziehen (A6_13 2), wurde die Nahrungsaufnahme als
selbstandig bis unselbstindig beschrieben (A6_8). Im Falle von Flissigkeitsaufnahme wurde dies 15
Mal (2,97%) beobachtet. Eine weitere Unplausibilitat ist es, wenn die/ der Bewohner*in sowohl
Nahrung (A6_9) als auch Flissigkeit (A6_9) ausschlieBlich Gber eine Sonde erhilt, sich aber gleichzeitig
nicht ausschlieBlich Gber Sonde erndhrt (A6_13_2). Diese Kombination wurde 52 Mal (0,37%)
beobachtet.

Tabelle: Seite 35-36
Lauftendenz

In 166 Fallen (1,2%) wurde eine Lauftendenz, die ein Eigen- und Fremdgefahrdungspotential birgt
(A9_3) angegeben ohne gleichzeitiges Auftreten von motorisch gepragten Verhaltensauffalligkeiten
(A5_1).

Tabelle: Seite 37
Einschatzung von Verhaltensweisen

Bei 37 Beobachtungen (0,27%) wurden aus der Liste der Einschatzungen zu Verhaltensweisen
gleichzeitig ,keine der genannten” (A13_1 9) und mindestens einer der folgenden Punkte genannt:
motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, physisch aggressives Verhalten gegen Personen, verbal
aggressives Verhalten, selbstverletzendes/ selbstgefahrdendes Verhalten, Abwehr pflegerischer oder
anderer unterstitzender Malnahmen, Angstzustande (A13_1 3 bis A13_1_8). Das gleiche geschah 29
Mal (0,21%) beziglich der Frage, welche Einschatzungen das Instrument zu den einzelnen
Verhaltensweisen vorsdhe. Hier wurden mindestens einer der vorgeschlagenen Punkte aus der Liste
zu Instrumentarien zur Erhebung dieser Einschatzung (A13_1 10 bis A13_1 12) und ,keine der
genannten Verhaltensweisen ist berlicksichtigt” (A13_1 13) angekreuzt. Fiir jeden dieser Fille wurde
die Antwortmoglichkeit ,keine der genannten” bzw. ,keine der genannten Verhaltensweisen ist
beriicksichtigt” von ,ja“ zu ,,nein”“ umgeéandert.
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Teil 3: Tabellen

Arztliche Diagnose vs. Kontinenzprofil
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Kontinenzprofil vs. NBA-Profil
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Kontinenzprofil vs. Selbstversorgung Blasenkontrolle/Harnkontinenz
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Arztliche Diagnose vs. Selbstversorgung Darmkontrolle/Stuhlinkontinenz

Arztliche Diagnose vs. NBA-Profil
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Positionswechsel im Bett
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Stabile Sitzposition halten

Stand 22.02.2017

A2_2(das Halten einer
stabilen Sitzposition)

A2_11(Freies Sitzten im Stuhl (nach EBoMo))

Haufigkeit mit mit komplett
Prozent selbstandig  Hilfsmittel| Personenhilfe | unselbstindig| Summe
selbstandig 8025 723 36 54 8838
58.09 5.23 0.26 0.39 63.97
liberwiegend selbstandig 405 1308 214 82 2009
2.93 9.47 1.55 0.59 14.54
liberwiegend unselbstindig 40 386 548 353 1327
0.29 2.79 3.97 2.56 9.61
unselbstandig 18 93 126 1404 1641
0.13 0.67 0.91 10.16 11.88
Summe 8488 2510 924 1893| 13815
61.44 18.17 6.69 13.70| 100.00

Haufigkeit Fehlend = 82

Fortbewegung innerhalb des Wohnbereichs

A2_4(Fortbewegung
innerhalb des
Wohnbereichs)

A2_15(Bewegung innerhalb der Einrichtung (nach EBoMo))

Haufigkeit mit mit komplett
Prozent selbstandig Hilfsmittel| Personenhilfe | unselbstindig| Summe
selbstandig 3105 2747 120 29 6001
22.48 19.88 0.87 0.21 43.44
liberwiegend selbstandig 105 2681 352 51 3189
0.76 19.41 2.55 0.37 23.08
liberwiegend unselbstindig 12 214 781 127 1134
0.09 1.55 5.65 0.92 8.21
unselbstandig 4 62 866 2559 3491
0.03 0.45 6.27 18.52 25.27
Summe 3226 5704 2119 2766 | 13815
23.35 41.29 15.34 20.02| 100.00

Haufigkeit Fehlend = 82
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Treppensteigen
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Stand 22.02.2017

Aufstehen aus sitzender Position/ Umsetzen

A2_3(Aufstehen aus
sitzender Position/

A2_8(Begibt sich von der Riickenlage im Bett in die Sitzposition

Umsetzen) (EBoMo))

Haufigkeit mit mit komplett
Prozent selbstandig Hilfsmittel | Personenhilfe | unselbstindig| Summe
selbstandig 6009 625 97 8 6739
43.50 4.52 0.70 0.06 48.78
liberwiegend selbstandig 756 951 405 15 2127
5.47 6.88 2.93 0.11 15.40
liberwiegend unselbstindig 139 306 1200 196 1841
1.01 2.21 8.69 1.42 13.33
unselbstandig 47 68 712 2281 3108
0.34 0.49 5.15 16.51 22.50
Summe 6951 1950 2414 2500, 13815
50.31 14.12 17.47 18.10| 100.00

Haufigkeit Fehlend = 82

A2_3(Aufstehen aus
sitzender Position/

A2_9(Verlagert in der sitzenden Position das Gleichgewicht zum

Umsetzen) Stehen (EBoMo))

Haufigkeit mit mit komplett

Prozent selbstandig Hilfsmittel | Personenhilfe | unselbstindig| Summe

selbstandig 5383 1256 84 16 6739
38.96 9.09 0.61 0.12 48.78

liberwiegend selbstandig 407 1246 444 30 2127
2.95 9.02 3.21 0.22 15.40

liberwiegend unselbstindig 54 198 1324 265 1841
0.39 1.43 9.58 1.92 13.33

unselbstandig 8 19 415 2666 3108
0.06 0.14 3.00 19.30 22.50

Summe 5852 2719 2267 2977 | 13815
42.36 19.68 16.41 21.55| 100.00

Haufigkeit Fehlend = 82
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Hypertonie vs. Hypotonie
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Geschlechtsuntypsiche/ nicht relevante Krankheiten

Seite 23 von 107



MoPIP Stand 22.02.2017

Seite 24 von 107



MoPIP Stand 22.02.2017

Angst
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Dekubitus
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Schluckstorung
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Frakturen
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Richterliche Genehmigung
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Gurtfixierungen
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Anzahl Stiirze
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Heimeinzug und Einzugsgesprich
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Bettldgerigkeit
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Beatmungspflicht
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Sondenernahrung
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Lauftendenz
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Teil 4: Listings

Geschlecht: Abgleich zwischen den Zeitpunkten

SUBID TO_a TO_b T1 T2_a T2_b T3
101012 Mannlich| Weiblich| Weiblich

101020 Weiblich| Mannlich| Mannlich| Mannlich

102052 Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich
105048 | Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
106007 | Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
106028 | Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich
108019| Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
202913 Weiblich| Mannlich| Weiblich
203023| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich
203067 | Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich
203070| Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
204001| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich
204009 | Mannlich| Weiblich| Mannlich| Mannlich| Mannlich | Mannlich
205048 | Mannlich| Weiblich| Weiblich

206106| Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
208012| Mannlich| Weiblich Weiblich

208031| Mannlich| Mannlich Weiblich

303060| Mannlich| Weiblich| Mannlich| Mannlich| Mannlich| Mannlich
306009 | Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich
306049 | Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
309019| Mannlich| Mannlich| Mannlich| Mannlich| Mannlich| Weiblich
311028| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich
312019| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Mannlich
313054| Mannlich| Mannlich| Mannlich| Mannlich Weiblich
315001| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich
315009 | Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
315020| Mannlich| Mannlich| Mannlich Weiblich

401022| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich
401026| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich

Stand 22.02.2017
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SUBID TO_a TO_b T1 T2_a T2_b T3
401029| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
401031| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
401050| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
404013| Mannlich| Weiblich| Mannlich| Mannlich| Mannlich | Mannlich
405012| Mannlich| Mannlich| Mannlich| Weiblich| Mannlich | Mannlich
405027 | Mannlich| Mannlich| Mannlich| Weiblich| Mannlich
409017| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Weiblich| Mannlich
409024 Weiblich Mannlich
509016| Weiblich| Weiblich| Mannlich| Weiblich| Weiblich| Weiblich
510064 | Mannlich| Weiblich| Mannlich Mannlich
515025| Weiblich| Mannlich| Mannlich| Mannlich| Mannlich | Mannlich
516012| Weiblich| Weiblich| Mannlich
519114| Weiblich| Mannlich

Stand 22.02.2017

Seite 39 von 107



MoPIP

Heimeinzug- Abgleich zwischen den Zeitpunkten

Stand 22.02.2017

Differenz Differenz| Differenz
Angabe zu| Angabezu| Angabezu| T2_aund T2_aund| T2_bund
SUBID T2_a T2_b T3| T3 (Tage)| T2_b (Tage)| T3 (Tage)
101001 | 05/04/2016| 06/04/2016 1
101002 | 06/04/2061| 06/04/2016| 06/04/2016 16436 16436 0
101033 |01/04/2010| 01/04/1931| 01/04/2010 0 28855 28855
101036 |23/05/2016 | 23/05/2061| 23/05/2016 0 16436 16436
102067 |15/10/2002 | 15/10/2002 | 05/10/1953 17907 0 17907
102068 |27/06/1965| 14/09/2015| 14/09/2015 18341 18341 0
105001 |10/01/2012| 10/01/2012| 10/01/2002 3652 0 3652
105004 | 03/09/2012 | 03/09/2016| 03/09/2012 0 1461 1461
105014 |10/01/2012| 17/01/2012| 10/01/2012 0 7 7
105018 |27/04/2015| 25/04/2015| 27/04/2015 0 2 2
105045 |21/03/2013| 01/03/2013| 01/03/2013 20 20 0
106010 27/02/2009| 22/02/2009 | 27/02/2009 0 5 5
106016 |23/01/2011| 23/02/2011| 23/02/2011 31 31 0
106022 |20/01/2011| 10/01/2011| 10/01/2011 10 10 0
106023 |19/05/2015| 19/05/2015| 15/09/2015 119 0 119
106031 |23/03/2016| 23/03/2016| 30/06/1928 32043 0 32043
107101|16/02/2012| 16/02/2016| 16/02/2012 0 1461 1461
107107 | 06/08/2013 | 03/11/2011| 06/08/2013 0 642 642
107111|12/05/2016| 12/05/2016| 12/04/2016 30 0 30
108028 |12/11/2007 | 12/07/2007 | 12/11/2007 0 123 123
108035 |22/05/2016 | 22/05/2014| 22/05/2014 731 731 0
202901 |12/02/2015| 10/02/2015 2
202903 |01/09/1988 | 01/09/2016| 01/09/1988 0 10227 10227
202907 | 22/11/2006 | 22/06/2011| 22/11/2006 0 1673 1673
202909 | 20/02/2014 | 20/02/2014| 20/02/2015 365 0 365
202914 |24/04/2013 | 02/04/2013| 24/04/2016 1096 22 1118
202917 |26/09/2016 24/10/2014 703
202927 |26/07/2014 10/02/2015 199
203003 | 24/04/2015| 24/04/2016| 24/04/2015 0 366 366
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Angabe zu| Angabezu| Angabezu| T2_aund T2_aund| T2_bund
SUBID T2_a T2_b T3| T3 (Tage)| T2_b (Tage)| T3 (Tage)
203008 | 26/07/2014 | 26/07/2014| 26/01/2010 1642 0 1642
203010 | 04/04/2016 | 04/04/2012| 04/04/2012 1461 1461 0
203013 |01/12/2010| 01/12/2010| 01/10/2012 670 0 670
203022 |19/12/2014 | 19/12/2014| 19/12/2016 731 0 731
203036 |31/08/2015| 31/08/2016| 31/08/2015 0 366 366
203037|13/10/2014 | 13/10/2016| 13/10/2014 0 731 731
203041 | 03/05/2015| 03/05/2015| 03/02/2015 89 0 89
203043 |18/02/2010| 18/02/2010| 18/10/2010 242 0 242
203044 | 09/02/2014 | 09/12/2014| 09/12/2014 303 303 0
203063 |01/11/2015| 01/11/2016| 01/11/2015 0 366 366
203065 | 28/02/2016 | 28/02/2008 | 28/02/2008 2922 2922 0
203068 | 14/05/2005| 14/05/2005| 14/10/2005 153 0 153
203071 |20/04/2016 | 24/04/2016| 20/04/2016 0 4 4
204003 | 05/11/2010| 05/01/2010| 05/11/2010 0 304 304
204012 |19/03/2014 | 19/03/2016| 19/03/2014 0 731 731
204017 |26/07/2013 | 26/07/2013| 25/07/2013 1 0 1
204025 |24/06/2015| 24/06/2016| 24/06/2015 0 366 366
204030 08/02/2012 | 08/02/2012| 18/02/2016 1471 0 1471
204033 |13/07/2007 | 13/07/2007 | 13/03/2007 122 0 122
204062 | 18/11/2013 | 18/11/2013| 11/08/2013 99 0 99
204063 |19/11/2013 | 19/11/2013| 19/11/2016 1096 0 1096
204065 | 07/02/2104 | 07/02/2014| 07/02/2014 32871 32871 0
301005 | 20/04/2012 | 20/04/2012| 20/04/2016 1461 0 1461
301009 | 11/04/2012| 11/04/2012| 11/04/1912 36525 0 36525
301010/ 06/05/2016 | 06/05/2015| 06/05/2015 366 366 0
301016|11/08/2015| 11/08/2015| 11/08/2105 32872 0 32872
301018 | 09/08/1928 | 09/08/2013 31046
301024 | 03/11/2019| 03/11/2009| 03/11/2009 3652 3652 0
301025/ 09/12/2014 | 19/12/2014| 09/12/2014 0 10 10
301032 |22/08/2012 | 23/08/2012| 23/08/2012 1 1 0
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Angabe zu| Angabezu| Angabezu| T2_aund T2_aund| T2_bund
SUBID T2_a T2_b T3| T3 (Tage)| T2_b (Tage)| T3 (Tage)
302001 | 16/03/2011| 15/03/2011| 16/03/2011 0 1 1
302004 | 03/02/2009 | 24/01/2009| 03/02/2009 0 10 10
302005 | 04/11/2015| 03/11/2015| 04/11/2015 0 1 1
302007 | 10/03/2016| 15/02/2016| 10/03/2016 0 24 24
302008 | 20/08/2014 | 27/08/2012| 20/08/2014 0 723 723
302010 26/02/2015| 16/11/2012| 26/02/2015 0 832 832
302012 | 12/02/2009 | 25/07/2012| 25/07/2009 163 1259 1096
302013 | 15/01/2011| 15/01/2011| 10/01/2011 5 0 5
302018 | 19/11/2014| 10/10/2014| 10/10/2014 40 40 0
302025 | 23/08/2011| 23/08/2011| 01/01/2016 1592 0 1592
302030 28/07/2011| 27/07/2011| 28/07/2011 0 1 1
302031 |26/07/2011| 24/05/2011| 26/07/2011 0 63 63
302032 | 18/06/2012 | 31/01/2012| 18/06/2012 0 139 139
302033 | 13/07/2013 | 29/11/2001| 13/07/2013 0 4244 4244
302034 | 01/09/2015| 05/08/2015| 05/08/2015 27 27 0
302035|31/08/2015| 05/08/2015| 31/08/2015 0 26 26
302037|17/07/2012| 09/05/2012| 17/07/2012 0 69 69
302039 | 03/08/2012| 11/01/2012| 03/08/2012 0 205 205
302040|04/11/2013 | 23/05/2013| 04/11/2013 0 165 165
302041 | 08/05/2015| 05/08/2015| 08/05/2015 0 89 89
302043 |22/10/2015| 19/10/2015| 22/10/2015 0 3 3
303004 | 24/12/2010| 24/12/2016| 24/12/2010 0 2192 2192
303005 | 01/05/2015| 01/05/2015| 01/09/2015 123 0 123
303010/ 01/01/2009 | 12/06/2002| 12/09/2006 842 2395 1553
303019 | 03/04/2007 09/07/2007 97
303026 | 04/05/2012 04/09/2012 123
303030|07/04/2016 07/04/2015 366
303036 | 08/02/2009 31/12/2008 39
303041 |04/11/2015 04/05/2015 184
303042 | 10/07/2015| 01/03/2015| 10/07/2015 0 131 131
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Angabe zu| Angabezu| Angabezu| T2_aund T2_aund| T2_bund
SUBID T2_a T2_b T3| T3 (Tage)| T2_b (Tage)| T3 (Tage)
303063 | 02/08/2014 | 21/08/2014| 21/08/2014 19 19 0
303100| 05/11/2015 05/11/2014 365
303113 |02/02/1924 02/02/2016 33603
303114 | 12/04/2016 12/04/2010 2192
303116 |31/05/2016| 31/05/2014| 31/05/2016 0 731 731
304003 | 11/01/2011| 11/01/2011| 11/01/2001 3652 0 3652
304032 |31/03/2015| 31/05/2015| 28/04/2015 28 61 33
304033 | 10/05/2013 | 10/05/2013| 10/05/2016 1096 0 1096
304085 | 08/04/2016 | 26/02/2016| 08/04/2016 0 42 42
304096 | 21/07/2016| 21/07/2016| 27/08/2016 37 0 37
304102 | 15/07/2016| 16/04/2016| 15/07/2016 0 90 90
305011 15/11/2012| 21/02/2011| 15/11/2012 0 633 633
305012 | 26/04/2013 | 22/04/2013| 26/04/2013 0 4 4
305029 | 02/10/2010| 02/10/2014| 02/10/2014 1461 1461 0
305041 | 02/07/2012| 20/07/2012| 20/07/2012 18 18 0
305045 | 08/04/2014 | 08/04/2016| 08/04/2014 0 731 731
305050 | 05/12/2014 | 09/03/2015| 05/12/2014 0 94 94
305053 |29/05/2015| 11/11/2015| 11/11/2015 166 166 0
305054 | 06/01/2014 | 03/02/2014| 06/01/2014 0 28 28
305057 | 13/05/2015| 21/06/2015| 13/05/2015 0 39 39
305058 | 16/02/2015| 16/03/2016| 16/02/2015 0 394 394
305059 | 01/06/2012 | 29/06/2012| 01/06/2012 0 28 28
305064 | 01/03/2010| 01/03/2010| 20/10/2009 132 0 132
305065 | 31/01/2013 | 01/05/2011| 31/01/2013 0 641 641
305067 | 29/10/2010| 26/11/2010| 29/10/2010 0 28 28
305071 | 07/04/2014 | 05/05/2014| 07/04/2014 0 28 28
305077 | 11/02/2015| 22/09/2014| 11/02/2015 0 142 142
305083 | 03/01/2007 | 31/01/2007| 03/01/2007 0 28 28
305087 | 18/09/2016 | 18/09/2012| 18/09/2012 1461 1461 0
305091 | 09/09/2013 | 09/09/2013| 23/01/2015 501 0 501
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SUBID T2_a T2_b T3| T3 (Tage)| T2_b (Tage)| T3 (Tage)
305092 | 04/04/2014 | 04/11/2014| 04/04/2014 0 214 214
305094 | 01/03/2013 | 01/03/2013| 01/03/2016 1096 0 1096
305095 | 27/07/2014 | 27/07/2016| 27/07/2014 0 731 731
305104 | 03/03/2015| 30/03/2015| 03/03/2015 0 27 27
305107 | 19/11/2016| 19/11/2014| 19/11/2014 731 731 0
306009 | 09/06/2008 | 09/06/2008| 09/06/2006 731 0 731
306011 | 18/10/2015| 18/10/2014| 18/10/2014 365 365 0
306023 | 09/03/2016 | 09/03/2019| 09/03/2009 2557 1095 3652
306029 | 28/05/2006 | 29/06/2009| 28/05/2006 0 1128 1128
306033 | 06/12/2014 | 11/10/2014| 06/12/2014 0 56 56
306042 | 26/02/2015| 26/02/2015| 26/02/2001 5113 0 5113
306049 | 08/06/2015 | 06/08/2015| 08/06/2015 0 59 59
306051 |21/08/2007 | 21/08/2008| 21/08/2007 0 366 366
306056 | 14/02/2015| 26/12/2014| 14/02/2015 0 50 50
306058 | 20/04/2016 | 20/03/2016| 20/04/2016 0 31 31
307002 | 14/08/2014 | 19/08/2014| 19/08/2014 5 5 0
307015| 16/12/2014 | 05/01/2015| 05/01/2015 20 20 0
307016 | 15/06/2015| 15/06/2016| 15/06/2015 0 366 366
307017 | 16/01/2015| 19/01/2015| 19/01/2015 3 3 0
307020 | 02/06/2014 | 02/06/2014| 21/09/1956 21073 0 21073
307022 | 28/02/2015| 09/02/2014| 09/02/2014 384 384 0
308003 | 26/11/2015 27/11/2015 1
308004 | 12/03/2016 12/03/2010 2192
308006 | 27/08/2008 29/01/2013 1616
308007 | 02/03/2016 29/02/2016 2
308008 | 25/06/2013 25/06/2014 365
308011 14/01/2013 19/03/2014 429
308014 | 05/06/2015 05/01/2015 151
308017 |01/02/2014 11/12/2013 52
308025 16/03/2010| 16/02/2010 28
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SUBID T2_a T2_b T3| T3 (Tage)| T2_b (Tage)| T3 (Tage)
308027 30/06/2012| 18/06/2012 12
309031 | 14/04/2009 | 14/07/2009| 14/07/2009 91 91 0
309062 | 25/05/2016 | 25/06/2016| 25/05/2016 0 31 31
309068 | 16/11/2012 | 22/07/2016| 16/11/2012 0 1344 1344
309069 | 25/11/2014 | 21/11/2014| 25/11/2014 0 4 4
309070 15/06/2013 | 15/06/2013| 15/06/2015 730 0 730
309309 | 18/08/2014 | 18/08/2016| 18/08/2014 0 731 731
309312 |27/01/2016| 27/01/2012| 27/01/2012 1461 1461 0
310002 | 16/03/2010| 16/03/2010| 16/03/2016 2192 0 2192
310003 | 08/08/2008 | 08/08/2016| 08/08/2008 0 2922 2922
310004 | 02/10/2015| 02/10/2015| 02/10/2915 328718 0 328718
310010 27/09/2010| 17/09/2010| 27/09/2010 0 10 10
310013 |27/09/2016| 27/09/2014| 27/09/2016 0 731 731
310014 | 13/10/2016| 13/10/2015| 13/10/2015 366 366 0
310023 | 24/04/2015| 21/07/2014| 24/04/2015 0 277 277
310026 | 26/08/2016 | 20/06/2013| 26/08/2016 0 1163 1163
310035|21/07/2016| 21/07/2010| 21/07/2010 2192 2192 0
310039 |04/12/2013 | 04/12/2013| 04/12/2011 731 0 731
310044 | 06/07/2015| 18/06/2015| 06/07/2015 0 18 18
310045 | 06/07/2015| 18/06/2015| 06/07/2015 0 18 18
310046 | 25/09/2016 | 25/02/2013| 25/09/2016 0 1308 1308
310055 | 13/08/2016| 15/04/2013| 13/08/2016 0 1216 1216
310063 | 08/03/2016| 08/03/2011| 08/03/2011 1827 1827 0
310073 |01/03/2013 | 07/06/2011| 01/03/2013 0 633 633
310077 | 02/10/2009 | 18/09/2009| 02/10/2009 0 14 14
311019|17/05/2015| 17/05/2015| 17/07/2015 61 0 61
311022 |12/04/2013| 12/02/2013| 12/04/2013 0 59 59
311028 |17/07/2015| 17/07/2015| 17/07/2016 366 0 366
311029 13/06/2013| 13/05/2013 31
311032 | 04/05/2015| 04/05/2015| 06/05/2015 2 0 2
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311038|29/01/2009 | 29/01/2009| 29/09/2009 243 0 243
311039 | 26/07/2013 | 26/07/2013| 26/06/2013 30 0 30
311053 |09/02/2013 | 09/02/2013| 19/02/2013 10 0 10
311057 | 23/02/2006 | 23/02/2006| 23/06/2006 120 0 120
311061 | 30/09/2005| 30/10/2005| 30/09/2005 0 30 30
312005 | 28/12/2015| 28/12/2016| 28/12/2015 0 366 366
312054 | 26/03/2015| 26/03/2015| 26/03/2016 366 0 366
313001 | 03/01/2011 03/11/2011 304
313005 | 07/03/2013 07/06/2013 92
313015|09/02/2009 20/02/2009 11
313017 | 04/04/2007 02/12/2008 608
313023 |19/01/2012 19/01/2011 365
313042 |28/06/2011 26/06/2011 2
313044 |01/12/2008 15/12/2008 14
313054 | 12/08/2015 12/04/2015 122
313058 |01/09/2008 12/12/2008 102
313065 | 28/02/2012 03/04/2014 765
315001 | 29/09/2015| 29/09/2015| 29/08/2016 335 0 335
315005 | 08/04/2014 | 08/04/2014| 18/04/2014 10 0 10
315011 | 25/03/2015| 25/03/2016| 25/03/2016 366 366 0
316001 | 17/06/1994 | 01/01/2003| 07/11/1994 143 3120 2977
316002 | 01/02/2015| 01/02/2005| 01/02/2005 3652 3652 0
316006 | 10/06/1996 | 01/01/2003| 21/07/1997 406 2396 1990
316007 | 01/01/2003 | 01/01/2003| 01/03/1996 2497 0 2497
316031 | 18/09/2015 22/07/2013 788
317004 | 02/09/2010| 02/09/2010| 20/09/2010 18 0 18
317009 | 05/06/2016 | 05/06/2015| 05/06/2015 366 366 0
317010/ 30/12/2009 | 30/12/2009| 30/12/2012 1096 0 1096
318004 | 19/12/2007 | 19/02/2007| 19/12/2007 0 303 303
401010/ 13/05/2015| 13/05/2016| 13/05/2015 0 366 366
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401042|17/06/2013| 07/12/2015| 17/06/2013 0 903 903
401052 |30/06/2016| 30/06/2014| 30/06/2014 731 731 0
401060| 09/03/2016| 09/03/2016| 06/04/2016 28 0 28
401062 |02/09/2016| 02/09/2016| 07/07/2016 57 0 57
401066|19/08/2016| 19/08/2008| 19/08/2016 0 2922 2922
401067|12/08/2016| 12/08/2016| 17/06/2016 56 0 56
402002 | 14/02/2013 14/03/2013 28
404007|11/08/2008| 11/08/2011| 11/08/2008 0 1095 1095
404009|01/07/2011| 01/07/2011| 11/08/2008 1054 0 1054
404024|19/09/2011| 19/09/2011| 19/09/2016 1827 0 1827
404030|18/04/2016| 18/04/2008| 18/04/2008 2922 2922 0
404032|14/11/2914| 14/11/2014| 14/11/2014 328718 328718 0
404040 13/05/2015| 13/05/2014| 13/05/2014 365 365 0
405003 |17/01/2000| 17/02/2000| 17/01/2000 0 31 31
405013|07/05/2012| 07/05/2012| 13/01/2016 1346 0 1346
405014 |20/08/2011| 20/08/2011| 16/11/2011 88 0 88
405026|01/01/2014| 01/01/2014| 01/01/2015 365 0 365
405027|01/01/2013| 17/09/2004 3028
405031|06/07/1915| 06/07/2015| 06/07/2015 36525 36525 0
405033|07/08/2014| 07/08/2014| 07/07/2014 31 0 31
406015|17/06/2013| 17/06/2016| 17/06/2013 0 1096 1096
406016 | 20/09/2013 | 20/09/2016| 20/09/2013 0 1096 1096
406022 | 16/02/2015| 12/06/1929| 16/02/2015 0 31295 31295
406023 |10/05/2010| 16/08/2010| 10/05/2010 0 98 98
409012 | 05/03/2014| 05/03/2014| 09/07/1940 26902 0 26902
409018|01/09/2017| 01/09/2007 | 01/09/2007 3653 3653 0
409035|07/07/2016| 07/07/2016| 16/06/1929 31798 0 31798
409036 |09/05/2016| 29/04/2016| 29/04/2016 10 10 0
501111 |31/07/2008 | 31/07/2008| 31/07/2018 3652 0 3652
501114 |02/01/2012| 02/01/2012| 20/01/2012 18 0 18
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Angabe zu| Angabezu| Angabezu| T2_aund T2_aund| T2_bund

SUBID T2_a T2_b T3| T3 (Tage)| T2_b (Tage)| T3 (Tage)
501116 | 26/01/2016| 26/01/2016| 16/01/2016 10 0 10
502137|21/08/2014 | 21/08/2014| 21/08/2015 365 0 365
503040|01/03/2015| 01/03/2015| 01/03/1915 36525 0 36525
504024 | 27/09/2012 | 27/09/2016| 27/09/2012 0 1461 1461
504027 | 27/10/2014 | 27/10/2016| 27/10/2014 0 731 731
504031 | 25/03/2010| 25/10/2015| 25/03/2010 0 2040 2040
504037 | 29/10/2015| 26/10/2015| 26/10/2015 3 3 0
505101 | 25/11/2014 | 26/10/2014| 25/11/2014 0 30 30
505103 | 10/02/2015| 26/01/2015| 10/02/2015 0 15 15
505105 | 03/12/2013 | 05/11/2013| 03/12/2013 0 28 28
505106 | 14/06/2012 | 01/06/2012| 14/06/2012 0 13 13
505107 | 18/12/2014 | 20/11/2014| 18/12/2014 0 28 28
505109 | 27/04/2015| 02/03/2015| 27/04/2015 0 56 56
505110|27/07/2015| 01/06/2015| 27/07/2015 0 56 56
505112 | 09/08/2014 | 24/07/2014| 09/08/2014 0 16 16
505114 | 05/09/2012 | 18/08/2012| 05/09/2012 0 18 18
505115|26/02/2015| 04/12/2014| 26/02/2015 0 84 84
505116 | 03/08/2014 | 21/07/2014| 03/08/2014 0 13 13
505117 |23/08/2015| 23/08/2015| 18/10/2015 56 0 56
505118 | 03/06/2015| 08/04/2015| 03/06/2015 0 56 56
505119 01/01/2014| 11/12/2013| 01/01/2014 0 21 21
505122 01/03/2011| 01/03/2011| 02/08/1928 30161 0 30161
505123 | 08/02/2014 | 11/01/2014| 08/02/2014 0 28 28
505127 |31/07/2015| 13/07/2016| 31/07/2014 365 348 713
505128 |17/09/2015| 10/09/2015| 17/09/2015 0 7 7
505130| 19/04/1926 | 10/06/2015| 10/06/2015 32559 32559 0
505132 | 04/09/2013 | 07/08/2013| 04/09/2016 1096 28 1124
505133 |26/02/2014 | 18/11/2013| 26/02/2014 0 100 100
505134 | 25/08/2015| 14/08/2015| 25/08/2015 0 11 11
505135 | 14/06/2015| 01/05/2015| 14/06/2015 0 44 44
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Differenz Differenz| Differenz
Angabe zu| Angabezu| Angabezu| T2_aund T2_aund| T2_bund
SUBID T2_a T2_b T3| T3 (Tage)| T2_b (Tage)| T3 (Tage)
505137 |22/02/2014 | 01/02/2014| 22/02/2014 0 21 21
505138 | 26/02/2015| 25/11/2014| 26/02/2015 0 93 93
505139 | 06/03/2013 | 06/02/2013| 06/03/2013 0 28 28
505141 | 14/04/2010| 14/04/2010| 29/01/2006 1536 0 1536
505143 |10/05/2013 | 26/04/2013| 10/05/2013 0 14 14
505150 28/01/2016| 28/01/2017| 28/01/2016 0 366 366
505151|19/11/2015| 29/10/2015| 19/11/2015 0 21 21
505153 | 12/02/2016| 01/12/2015| 12/02/2016 0 73 73
505154 |19/11/2015| 10/10/2015| 19/11/2015 0 40 40
505155 | 15/04/2016 | 15/04/2016| 05/05/2016 20 0 20
507042 | 23/08/2012 | 23/08/2012| 05/06/2012 79 0 79
507043 | 18/11/2014 | 18/11/2014| 08/11/2014 10 0 10
507061 | 20/09/1974 | 20/09/1974| 30/09/1974 10 0 10
507064 | 12/06/2015| 12/06/2015| 10/07/2015 28 0 28
507065 | 12/12/2013 | 12/12/2013| 29/01/2014 48 0 48
507069 | 22/06/2015 | 22/06/2015| 29/06/2015 7 0 7
507072 | 26/01/2010| 26/01/2010| 16/02/2010 21 0 21
507077 |22/12/2011| 22/12/2011| 31/01/2012 40 0 40
507080 | 26/03/1998 | 26/03/1998| 26/10/1984 4899 0 4899
507081 | 07/05/2012 | 07/05/2012| 12/07/2012 66 0 66
507083 | 17/05/2013 | 17/05/2013| 24/06/2013 38 0 38
507084 | 28/05/2013 | 28/05/2013| 24/06/2013 27 0 27
507085 | 01/02/2014 | 01/02/2014| 13/01/2014 19 0 19
507087 01/06/2016| 01/06/2016| 27/05/2016 5 0 5
507088 | 04/08/2016 | 04/08/2016| 05/09/2016 32 0 32
507089 | 01/08/2016| 01/08/2016| 20/07/2016 12 0 12
507090 | 01/04/2016| 01/04/2016| 21/03/2016 11 0 11
507092 | 01/07/2016| 01/07/2016| 06/06/2016 25 0 25
507093 | 01/08/2016| 01/08/2016| 02/07/2016 30 0 30
508004 | 15/06/2004 | 15/04/2004 61
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Differenz Differenz| Differenz
Angabe zu| Angabezu| Angabezu| T2_aund T2_aund| T2_bund
SUBID T2_a T2_b T3| T3 (Tage)| T2_b (Tage)| T3 (Tage)
508040 | 24/02/2012 | 24/02/2016 1461
508084 | 12/12/2013| 12/12/2016 1096
509005 01/04/2004| 10/04/2004 9
509016 | 29/01/2009 | 29/01/2001| 29/01/2009 0 2922 2922
509018 | 02/08/2016 | 02/08/2016| 02/08/1929 31777 0 31777
513001 |01/11/2012| 01/11/2012| 01/12/2012 30 0 30
513013 |01/03/2016| 01/03/2016| 02/03/2016 1 0 1
514003 | 15/10/2007 | 15/10/2007| 15/07/2007 92 0 92
514008 | 27/02/2014 | 27/07/2014| 27/02/2014 0 150 150
514015 18/08/2013 | 18/03/2013| 18/08/2013 0 153 153
514019 | 22/07/2014 | 22/07/2016| 22/07/2014 0 731 731
515011 25/06/2013 | 25/06/2013| 25/05/2013 31 0 31
515012 | 03/05/2012 | 03/05/2012| 03/05/2015 1095 0 1095
515013 |31/03/2014 | 31/03/2014| 13/03/2014 18 0 18
516001 | 20/09/2012 | 14/01/2015| 20/09/2016 1461 846 615
516004 | 04/09/1999 | 24/06/2012| 04/11/1999 61 4677 4616
516007 | 22/09/2016 | 22/09/2014| 22/09/2014 731 731 0
516009 | 14/08/2014 | 14/08/2016| 14/08/2014 0 731 731
516013 | 15/06/2016| 15/06/2010| 15/06/2010 2192 2192 0
516015|17/01/2013 | 20/02/2013| 17/01/2013 0 34 34
516016 | 22/10/2015| 22/10/2015| 22/10/2016 366 0 366
516019 | 13/08/2010| 13/08/2010| 13/08/2014 1461 0 1461
516025 | 10/09/2015| 10/09/2016| 10/09/2016 366 366 0
516026 | 17/01/2016| 17/01/2016| 17/01/2012 1461 0 1461
516033 | 18/01/2010| 18/10/2010| 18/01/2010 0 273 273
516043 | 06/05/2014 | 06/03/2014| 06/03/2014 61 61 0
516048 | 26/06/2012 | 16/03/2012| 16/03/2012 102 102 0
516059 | 03/08/2003 | 03/04/2003| 03/04/2003 122 122 0
519105|11/12/2015| 11/12/2015| 11/11/2015 30 0 30
519112 | 18/02/2016| 18/02/2016| 18/02/2916 328718 0 328718
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Differenz Differenz| Differenz

Angabe zu| Angabezu| Angabezu| T2_aund T2_aund| T2_bund

SUBID T2_a T2_b T3| T3 (Tage)| T2_b (Tage)| T3 (Tage)
519125/ 06/01/2014 | 06/01/2016| 06/01/2016 730 730 0
519129 15/05/2016| 15/05/2015| 15/05/2015 366 366 0
519131|11/02/1931| 12/02/1931| 12/02/1931 1 1 0
519132/ 07/03/2015| 07/03/2015| 07/03/1925 32872 0 32872
519137/ 05/07/1923 | 05/07/1929| 05/07/1923 0 2192 2192
519151 | 29/04/2016| 29/04/2016| 29/04/2916 328718 0 328718
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MoPIP

Einzugsgesprach — Abgleich zwischen den Zeitpunkten

Stand 22.02.2017

Angabe zu| Angabezu| Angabezu| Angabezu| Angabezu| Angabe zu
SUBID TO_a TO b T1 T2 a T2_b T3
101001 17/05/2016 | 20/05/2016
107114 08/08/2016| 19/07/2016
108009| 12/01/2016| 12/01/2016| 15/01/2016
108022 | 13/01/2016| 12/01/2016| 16/12/2015
108047 30/06/2016| 18/07/2016| 30/06/2016
108049 06/07/2016| 18/07/2016| 06/07/2016
203072 21/09/2016| 15/07/2016| 21/09/2016
204013 | 16/12/2015| 16/12/2016| 16/12/2015
301019 | 30/11/2015| 30/10/2015| 30/11/2015
302003 | 17/02/2016| 16/01/2016| 17/02/2016
302043 | 11/01/2016| 01/11/2016| 11/01/2016
303039 | 02/02/2016| 22/02/2016| 02/02/2016
303062 | 24/12/2015| 22/12/2015| 24/12/2015
303112 23/05/2016 21/05/2016
303117 23/05/2016 11/06/2016
305070| 27/11/2015| 01/10/2015| 27/11/2015
305204 24/05/2016| 24/05/2016| 25/04/2016
305205 31/05/2016 04/05/2016
306020| 12/10/2015| 15/10/2015| 12/10/2015
306057 | 01/02/2016| 29/01/2016| 01/02/2016
308044 27/06/2016 19/06/2016
309037 05/08/2016| 10/08/2016
309051 30/07/2016| 12/08/2016| 02/08/2016
309057 05/08/2016| 29/07/2016
309059 19/02/2016| 02/07/2016| 03/03/2016| 20/07/2016
309062 02/06/2016| 15/07/2016| 22/07/2016
309301 07/08/2016 10/08/2016
309302 23/07/2016| 07/07/2016| 15/07/2016
310004 | 06/10/2015| 06/10/2015| 06/10/2016
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MoPIP Stand 22.02.2017

Angabe zu| Angabezu| Angabezu| Angabezu| Angabezu| Angabe zu

SUBID TO_a TO b T1 T2 a T2_b T3

310080 06/05/2016| 04/05/2016| 06/05/2016

310084 28/04/2016| 23/04/2016| 28/04/2016

318013 25/09/2016| 25/09/2016| 18/09/2016

401007 | 22/12/2015 18/01/2016

405010| 04/02/2016 19/02/2016

406036 01/08/2016| 01/08/2016| 21/08/2016

407053 | 20/12/2015| 20/12/2016| 20/12/2015

501116| 29/02/2016| 28/01/2016| 29/02/2016

502106 | 24/10/2016| 24/10/2015| 24/10/2016

502112| 30/12/2015| 30/12/2015| 05/01/2016

507094 09/06/2016| 09/06/2016| 29/04/2016

513011| 26/01/2016| 26/01/2016| 11/02/2016

513013 | 27/02/2016| 27/03/2016| 10/03/2016

516068 01/06/2016| 01/06/2016| 30/06/2016
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MoPIP

Gewicht nicht im plausiblen Range

Zeitpunkt: 1=TO_a, 2=T0_b, 3=T1, 4=T2_a, 5=T2_b, 6=T3

SUBID | Zeitpunkt| Gewicht (kg)
101005 1 4.86
101029 1 0.00
102014 1 240.00
102014 2 240.00
102014 3 240.00
102014 4 230.00
102014 5 230.00
102014 6 230.00
104135 1 0.00
104135 2 0.00
110053 1 0.00
110053 2 0.00
110053 3 0.00
203045 2 5.10
208043 4 837.00
208073 2 1.65
303025 3 966.00
306003 3 8.35
306040 1 3.16
309023 1 0.00
313031 4 6460.00
313031 6 6460.00
313032 6 6270.00
313033 4 6460.00
313033 6 6460.00
313034 4 7350.00
313034 6 7350.00
313035 4 5780.00
313035 6 5780.00

Stand 22.02.2017
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MoPIP
SUBID | Zeitpunkt| Gewicht (kg)
313036 4 4570.00
313036 6 4570.00
313037 4 5710.00
313037 6 5710.00
313042 4 5430.00
313042 6 5430.00
313043 4 8040.00
313043 6 8040.00
313044 4 671.00
313044 6 6710.00
313045 4 5150.00
313045 6 5150.00
313047 4 6960.00
313047 6 6820.00
313048 4 6270.00
313048 6 6270.00
313049 4 766.00
313049 6 7660.00
313050 4 7640.00
313050 6 7640.00
313052 4 5760.00
313052 6 5760.00
313053 4 7070.00
313053 6 7110.00
313054 4 7050.00
313054 6 7050.00
313055 4 5980.00
313055 6 5980.00
313056 4 8680.00
313056 6 8680.00
313058 4 535.00

Stand 22.02.2017
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MoPIP
SUBID | Zeitpunkt| Gewicht (kg)
313058 6 535.00
313062 4 646.00
313062 6 646.00
313065 6 4430.00
313070 4 7710.00
313070 6 7710.00
315004 5 648.00
315005 5 645.00
315006 5 563.00
315007 5 568.00
401035 1 0.00
401035 2 0.00
401035 3 0.00
401055 1 0.00
401055 2 0.00
401055 3 0.00
404024 1 0.00
404024 2 0.00
404024 3 0.00
405041 6 2.00
409007 1 0.00
409007 2 0.00
409007 3 0.00
409022 1 0.00
409022 2 0.00
409022 3 0.00
409031 1 0.00
409031 3 0.00
501108 4 754.00
501118 2 454.50
502181 6 7.20

Stand 22.02.2017
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MoPIP

SUBID | Zeitpunkt| Gewicht (kg)
503017 1 0.00
503017 2 0.00
503017 3 0.00
503029 1 0.00
503029 2 0.00
503029 3 0.00
504022 1 4.50
508040 1 0.00
508040 3 0.00
508053 2 0.00
509006 5 212.80

Stand 22.02.2017
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MoPIP

Gewichtsunterschiede zwischen den Zeitpunkten: Differenz zwischen den Erhebungswellen

Gewicht T1| Gewicht T3 Differenz| Verhaltnis
Gewicht | Gewicht | Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht (vor (vor| T3-T1(vor, T3/T1 (vor
SUBID T0_a TO_b T1 T2_a T2_b T3| Anderung) Anderung)| Anderung) Anderung)| Bemerkung
203037 60.0 60.0 60.0 58.7 58.7 59.0 78.90 -19.90 0.74778 gedndert
203043 89.0 89.0 89.0 82.0 82.0 82.0 57.00 25.00 1.43860 gedndert
204017 110.2 110.2 107.1 87.1 87.1 85.0 -22.10 0.79365 plausibel
204021 87.7 87.7 87.7 86.0 86.0 86.0 68 -19.70 0.77537 gedndert
204041 52.1 52.1 52.1 51.4 51.4 51.4 24.78 26.62 2.07425 gedndert
204050 52.4 52.4 52.4 50.6 50.6 50.5 20.70 29.80 2.43961 gedndert
309028 72.0 70.0 69.8 69.4 69.8 50.70 19.10 1.37673 gedndert
309051 42.6 42.6 41.0 83.5 80.9 39.90 1.97317 gedndert
309055 40.1 36.0 36.0 62.0 62.0 62.0 26.00 1.72222 plausibel
309059 48.3 48.3 48.3 59.8 61.0 59.8 11.50 1.23810 plausibel
309068 53.8 53.8 53.8 70.5 69.8 70.5 16.70 1.31041 plausibel
311004 114.0 114.0 114.0 109.9 109.9 109.5 151.00 -41.50 0.72517 gedndert
311041 88.0 88.0 88.0 53.8 53.8 50.9 -37.10 0.57841 plausibel
312004 65.2 65.2 65.2 47.5 47.5 47.5 -17.70 0.72853 plausibel
315004 53.4 53.4 53.4 64.8 65.0 11.60 1.21723 plausibel
401020 70.2 70.2 70.2 53.1 53.1 53.1 -17.10 0.75641 plausibel
401023 80.2 80.2 80.2 61.3 61.3 61.3 -18.90 0.76434 plausibel

Stand 22.02.2017
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MoPIP

Gewicht T1| Gewicht T3 Differenz| Verhaltnis

Gewicht | Gewicht | Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht (vor (vor| T3-T1(vor, T3/T1 (vor
SUBID T0_a TO_b T1 T2_a T2_b T3| Anderung) Anderung)| Anderung) Anderung)| Bemerkung
406028 70.1 71.0 70.1 70.1 70.1 88.70 -18.60 0.79030 gedndert
409016 77.1 77.1 77.1 58.2 58.9 58.2 -18.90 0.75486 plausibel
409019 68.2 68.2 68.2 89.5 89.5 89.5 21.30 1.31232 plausibel
501116 51.0 51.0 51.0 63.3 63.0 66.0 15.00 1.29412 plausibel
502117 49.3 49.3 49.3 59.4 59.4 59.4 10.10 1.20487 plausibel
502128 86.3 68.3 86.3 65.0 65.0 65.0 -21.30 0.75319 plausibel
505118 65.5 67.0 58.0 48.4 48.0 82.90 -34.90 0.57901 gedndert
507046 93.3 93.3 93.3 112.0 112.0 112.0 18.70 1.20043 plausibel
507061 46.4 46.4 46.4 56.9 56.9 59.5 13.10 1.28233 plausibel
507075 42.0 42.0 42.0 41.0 41.0 41.0 24.00 17.00 1.70833 gedndert
510001 73.5 73.5 71.3 82.0 82.0 88.0 16.70 1.23422 plausibel
516004 46.0 46.0 46.0 46.0 46.0 46.0 64.00 -18.00 0.71875 gedndert
516057 41.6 41.6 41.6 33.2 33.0 33.0 -8.60 0.79327 plausibel

Stand 22.02.2017
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MoPIP

Stand 22.02.2017

Gewichtsunterschiede zwischen den Zeitpunkten: Differenz innerhalb der Erhebungswellen

Gewicht Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht| abs. Diff.| abs. Diff. | abs. Diff.| abs. Diff.
SUBID TO_a TO b T1 T2 a T2 b T3 T1-TO_a| TO_a-TO_b T3-T2_a| T2_a-T2_b
101001 52.70 52.70 53.20 58.50 86.45 58.50 0.5 0.00 0.00 27.95
101037 69.35 74.50 69.35 0.00 5.15
102041| 100.00 100.00 100.00 100.00| 100.00 94.00 0.0 0.00 6.00 0.00
102045 87.00 87.00 87.00 87.00 87.00 75.00 0.0 0.00 12.00 0.00
102060 79.00 79.00 85.00 85.00 85.00 82.00 6.0 0.00 3.00 0.00
102064 75.00 75.00 75.00 78.00 78.00 73.00 0.0 0.00 5.00 0.00
104136 60.90 96.90 60.90 0.0 36.00
105034 72.30 72.20 72.30 68.00 68.00 62.00 0.0 0.10 6.00 0.00
105042 56.40 76.40 56.40 59.00 59.00 59.00 0.0 20.00 0.00 0.00
105047 77.30 77.30 77.30 81.00 71.00 70.00 0.0 0.00 11.00 10.00
106020 59.70 60.00 59.70 65.90 65.90 56.90 0.0 0.30 9.00 0.00
106031 82.50 82.50 82.50 70.00 70.00 82.50 0.0 0.00 12.50 0.00
107102 77.00 68.50 66.90 69.30 69.30 69.00 10.1 8.50 0.30 0.00
107105 70.00 70.00 70.00 58.00 58.00 73.00 0.0 0.00 15.00 0.00
107106 72.50 72.50 74.80 85.00 85.00 75.00 2.3 0.00 10.00 0.00
107110 63.20 63.20 53.60 9.6 0.00
107112 34.00 34.00 62.00 28.00 0.00
107114 30.00 30.00 82.00 52.00 0.00
108028 55.40 55.40 56.20 53.00 53.00 48.00 0.8 0.00 5.00 0.00
202005 91.60 91.60 86.30 5.3 0.00
202015 84.90 59.50 85.10 0.2 25.40
203021 80.00 80.00 80.00 80.00 85.00 80.00 0.0 0.00 0.00 5.00
203035 61.00 61.10 78.90 67.10 67.10 68.00 17.9 0.10 0.90 0.00
203050 46.00 46.00 61.70 51.80 51.80 52.00 15.7 0.00 0.20 0.00
203052 66.80 66.80 61.00 68.70 68.70 69.00 5.8 0.00 0.30 0.00
204035 56.60 56.60 56.60 56.10 56.10 65.00 0.0 0.00 8.90 0.00
204039 72.20 72.20 72.20 60.30 65.30 65.50 0.0 0.00 5.20 5.00
204058 98.30 98.30 98.30 95.10 95.10 89.00 0.0 0.00 6.10 0.00
204082 54.40 54.40 43.50 10.90 0.00
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MoPIP Stand 22.02.2017
Gewicht Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht| abs. Diff.| abs. Diff. | abs. Diff.| abs. Diff.

SUBID TO_a TO b T1 T2 a T2 b T3 T1-TO_a| TO_a-TO_b T3-T2_a| T2_a-T2_b
207042 78.10 73.00 78.10 0.00 5.10
208014 76.30 66.70 76.30 0.0 9.60
208018 | 160.00 59.00 160.00 59.00 59.00 59.00 0.0 101.00 0.00 0.00
208037 52.50 57.70 52.50 0.0 5.20
208042 89.10 94.60 89.10 102.10| 102.10| 102.10 0.0 5.50 0.00 0.00
210011 80.30 73.70 80.00 80.00 80.00 6.6 0.00 0.00
210015 61.30 67.70 6.4
210043 81.00 87.70 78.80 78.80 78.80 6.7 0.00 0.00
210067 43.00 36.00 35.50 35.50 35.50 7.0 0.00 0.00
301010| 114.00 114.00 114.00 126.50| 121.00| 121.00 0.0 0.00 5.50 5.50
303008 79.10 79.10 157.00 77.9 0.00
303031 58.20 74.70 58.20 59.40 59.40 59.40 0.0 16.50 0.00 0.00
303055 89.20 82.20 88.60 85.10 85.10 85.10 0.6 7.00 0.00 0.00
303069 74.70 58.20 74.70 74.10 74.10 74.10 0.0 16.50 0.00 0.00
303078 72.50 72.50 64.70 66.70 66.70 66.70 7.8 0.00 0.00 0.00
303091 67.60 61.60 61.60 57.00 57.00 57.00 6.0 6.00 0.00 0.00
303106 88.00 88.00 88.00 88.10 81.90 0.0 0.00 6.20
304008 61.50 53.10 53.80 53.00 52.00 8.4 1.80 0.80
304025 72.10 72.10 72.10 68.20 86.20 68.20 0.0 0.00 0.00 18.00
304085 91.70 91.70| 103.50 11.80 0.00
305003 74.00 75.90 79.90 74.80 74.80 74.80 5.9 1.90 0.00 0.00
305005 53.00 52.50 59.50 50.60 50.60 50.60 6.5 0.50 0.00 0.00
305012 56.50 51.30 56.20 56.60 58.50 58.50 0.3 5.20 1.90 1.90
305048 68.70 62.40 63.40 58.40 57.70 57.70 5.3 6.30 0.70 0.70
305072 47.80 46.50 46.50 43.60 65.50 42.10 13 1.30 1.50 21.90
305080 87.00 88.70 86.90 83.10 88.10 87.70 0.1 1.70 4.60 5.00
306008 41.30 67.30 41.30 44.90 44.90 44.90 0.0 26.00 0.00 0.00
306022 69.60 69.60 69.60 76.00 70.00 70.00 0.0 0.00 6.00 6.00
306041 67.40 70.10 76.40 67.90 67.90 67.90 9.0 2.70 0.00 0.00
307003 74.40 84.40 84.00 9.60 10.00
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Gewicht Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht| abs. Diff.| abs. Diff. | abs. Diff.| abs. Diff.
SUBID TO_a TO b T1 T2 a T2 b T3 T1-TO_a| TO_a-TO_b T3-T2_a| T2_a-T2_b
307048 83.20 69.00 71.00 12.20 14.20
308027 59.80 59.80 69.80 58.40 57.70 10.0 0.00
308031 26.90 62.90 63.10 61.50 61.50 61.50 36.2 36.00 0.00 0.00
309032 83.00 83.00 88.00 5.0 0.00
309047| 110.00 110.00 115.30 111.90| 112.50| 111.90 5.3 0.00 0.00 0.60
309054 67.40 67.40 56.00 56.10 56.10 56.10 11.4 0.00 0.00 0.00
309070| 120.00 125.00 125.00 113.30| 113.30| 113.30 5.0 5.00 0.00 0.00
310064 76.90 67.90 76.90 81.20 81.20 81.20 0.0 9.00 0.00 0.00
311009 96.00 69.00 70.00 71.40 71.40 71.40 26.0 27.00 0.00 0.00
312021| 117.50 117.50 122.60 122.00| 122.00| 122.00 51 0.00 0.00 0.00
312038 60.60 69.60 69.60 68.80 68.80 68.80 9.0 9.00 0.00 0.00
312052 83.40 78.40 83.40 0.0 5.00
313004 63.40 52.50 63.40 0.0 10.90
313011 55.80 55.80 64.30 54.00 54.00 54.00 8.5 0.00 0.00 0.00
314002 53.50 53.50 35.50 18.0 0.00
315003 99.00 99.00 104.40 102.00| 102.00| 103.00 5.4 0.00 1.00 0.00
316001| 143.00 114.90 112.00| 113.20| 112.00 28.1 0.00 1.20
316021 53.50 53.50 53.50 56.00 61.50 0.0 0.00 5.50
317009| 115.70 115.70 115.70 99.00 99.00| 104.40 0.0 0.00 5.40 0.00
318010 48.50 48.50 48.50 48.20 76.00 48.20 0.0 0.00 0.00 27.80
401052 87.10 87.10 87.10 78.80 84.60 84.60 0.0 0.00 5.80 5.80
402021 64.00 82.00 64.00 0.0 18.00
402037 40.80 40.80 33.30 7.5 0.00
405010 80.00 62.10 60.30 62.00 62.00 62.00 19.7 17.90 0.00 0.00
405035 84.30 91.10 84.20 0.1 6.80
406001 41.90 47.30 41.00 0.9 5.40
406009 69.00 96.00 68.70 73.20 73.20 73.20 0.3 27.00 0.00 0.00
406013 49.80 60.30 49.90 0.1 10.50
407075 82.30 72.50 81.70 0.6 9.80
409038 83.50 90.50 83.50 0.00 7.00
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Gewicht Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht| abs. Diff.| abs. Diff. | abs. Diff.| abs. Diff.
SUBID TO_a TO b T1 T2 a T2 b T3 T1-TO_a| TO_a-TO_b T3-T2_a| T2_a-T2_b
501108 54.00 45.50 55.00 55.00 54.40 1.0 8.50
501110 76.00 76.00 69.00 63.80 64.00 64.40 7.0 0.00 0.60 0.20
501126 73.00 97.00 97.00 87.60 87.60 85.00 24.0 24.00 2.60 0.00
502126 68.60 68.60 68.60 61.80 61.80 81.80 0.0 0.00 20.00 0.00
502128 86.30 68.30 86.30 65.00 65.00 65.00 0.0 18.00 0.00 0.00
502168 53.80 66.30 53.80 47.00 47.00 47.00 0.0 12.50 0.00 0.00
504013 63.60 83.60 83.60 82.20 82.20 82.20 20.0 20.00 0.00 0.00
505115 66.30 66.30 66.30 77.00 66.90 66.00 0.0 0.00 11.00 10.10
505118 65.50 67.00 65.50 58.00 48.40 48.00 0.0 1.50 10.00 9.60
507047 88.80 88.80 89.20 87.00 87.00 74.00 0.4 0.00 13.00 0.00
507050 68.00 68.00 60.00 8.0 0.00
507059 102.00| 102.00 95.20 6.80 0.00
508002 65.20 75.20 65.20 74.70 74.70 74.70 0.0 10.00 0.00 0.00
508006 62.00 48.70 62.00 0.0 13.30
508020 89.10 83.70 89.10 0.0 5.40
508044 51.70 51.70 46.60 44.90 44.90 44.90 51 0.00 0.00 0.00
508089 64.00 51.00 51.00 13.0 13.00
509009 63.00 63.00 63.00 58.40 65.50 58.40 0.0 0.00 0.00 7.10
510001 73.50 73.50 71.30 82.00 82.00 88.00 2.2 0.00 6.00 0.00
510027 64.20 78.00 64.20 64.00 64.00 64.00 0.0 13.80 0.00 0.00
510111 66.00 60.00 66.00 0.0 6.00
514001 53.50 53.50 66.10 12.6 0.00
514021 59.70 59.70 59.70 47.70 57.70 57.70 0.0 0.00 10.00 10.00
515006 75.00 74.15 75.00 74.70 69.40 70.70 0.0 0.85 4.00 5.30
515014 79.65 74.80 79.65 72.70 64.40 73.35 0.0 4.85 0.65 8.30
515026 81.00 81.00 81.00 75.65 86.20 75.60 0.0 0.00 0.05 10.55
515027 59.60 67.25 59.60 0.0 7.65
515033 81.00 81.70 88.20 7.2 0.70
515043 66.70 98.70 90.40 23.70 32.00
516005 67.30 67.30 76.30 67.10 67.10 67.10 9.0 0.00 0.00 0.00
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Gewicht Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht| Gewicht| abs. Diff.| abs. Diff. | abs. Diff.| abs. Diff.
SUBID TO_a TO b T1 T2 a T2 b T3 T1-TO_a| TO_a-TO_b T3-T2_a| T2_a-T2_b
516012 55.00 55.00 71.50 16.5 0.00
516016 72.50 72.50 72.50 71.80 81.00 71.80 0.0 0.00 0.00 9.20
516043 78.40 78.40 71.20 69.40 69.40 68.90 7.2 0.00 0.50 0.00
519105 93.00 81.40 81.40 11.6 11.60
519115 68.90 75.20 75.20 75.20 75.20 76.10 6.3 6.30 0.90 0.00
519139 72.90 67.00 68.00 4.9 5.90
519141 75.30 68.20 68.20 7.1 7.10
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MoPIP

Alter nicht im plausiblen Range

SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
101002 80 80 80 80 80 0
102007 0 54 54 54 54 54
102026 -12 -12 -12 88 88 -12
102035 53 53 53 53 1820 53
102040 79 79 0 79 79 79
102062 -11 -11 -11 -11 89 -11
102070 0 63 63
105047 90 90 90 90 -10 90
106012 87 -13 87 87 87 87
106030 988 88 88
107101 72 72 72 0 0 72
107114 0 0 30
108003 84 84 84 84 0 84
108006 -5 95 -5 95 95 95
108013 -11 89 -11
108014 -5 95 -5 95 95 95
108017 -8 92 -8
108018 0 100 0 100 100 100
108032 87 87 87 87 -13 -13
110011 85 85 0
110029 987 87 87
110030 67 67 0
110031 985 86 85
110056 977 77 77
110058 83 83 0
110061 90 90 -910
201026 93 -7
201077 88 -12
201094 992 92 92
201102 -7 93

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
201105 102 2
202008 0 82 82
202016 -10 90 -10
202018 88 88 -12
202020 -9 -9
202021 -9 91 -9
202023 -8 92 -8
202025 89 89 -11
202026 -1 99 -1
202903 82 0 82
202914 77 77 0
202915 79 1
202916 -10 -10
202918 -12 -12
202921 -9 -9
202923 -8 -8
202925 89 -11
202926 -1 -1
202931 0 83
203005 91 91 91 -9 0 91
203007 984 84 84 84 84 84
203013 101 101 101 1 101 1
203014 88 88 88 -12 88 -12
203016 59 59 59 59 0 59
203017 91 -9 91 -9 91 91
203020 88 -12 88 88 88 88
203022 87 87 87 87 87 0
203023 95 95 95 95 95 -5
203031 54 54 54 0 0 54
203035 89 -11 -11 89 0 89
203037 85 85 50 85 0 85

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
203038 87 87 87 87 87 -13
203043 78 -12 78 78 78 78
203049 94 -6 -6 94 94 94
203050 85 85 -6 85 85 85
203051 93 -7 -7 93 93 -7
203052 87 -13 -7 87 87 -13
203055 93 -7 93 93 93 93
203056 77 977 85
203058 973 67 73 73 73 0
203059 90 -10 90 90 90 -10
203060 90 90 90 90 90 -10
203061 87 87 87 87 87 -13
203063 86 86 86 86 86 3
203065 85 85 85 85 0 85
203068 89 89 89 -11 89 89
203070 94 -6 72 -6 94 94
204012 80 80 80 80 79 980
204030 51 51 51 951 51 51
204035 78 78 78 978 85 78
204065 82 79 -921 79 82 82
204077 80 80 80 80 980 80
204081 78 78 0
205035 92 -8 92
205038 94 -6 94
205039 90 -10 90
205040 -6 94 94
205041 -10 90 90
205056 73 82 0
205058 992 92 92
207018 79 79 79 79 0
207032 78 78 78 78 0

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
208019 96 96 0
208035 85 0 85
208055 88 1 88
208059 0 83 83
208061 92 992 92
208091 0 102
210001 92 992 92
210006 82 82 1823
210034 70 70 970
210054 80 980 80
301001 88 1 88
301008 82 982 82 82 82 82
301010 72 72 1872 72 72 72
301013 77 79 977 77 77 77
301015 993 93 93 86 86 86
301021 80 80 80 0 80 80
301025 90 990 90 90 90 90
301028 78 78 0 78 78 78
301058 79 79 979 79 79 79
301068 87 87 87 -13 87 87
302008 79 79 0 79 79 79
302018 73 73 73 977 73 73
303001 93 93 93 93 93 -7
303002 90 90 90 90 -10
303012 89 89 7
303017 88 0 88
303031 95 85 95 95 -5
303034 100 98 98 -2 -2
303035 92 92 92 92 -8
303038 83 83 83 983 83
303039 86 86 86 86 1

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
303046 88 88 88 3 88
303047 96 96 86 96 -4 96
303052 89 89 1089 -11 89 -11
303053 96 96 96 96 96 -4
303059 78 78 1078
303065 88 88 88 -12 88 88
303066 93 93 93 -7 93 -7
303070 87 91 87 -13 87 -13
303071 89 89 89 0 -11
303076 -22 78 78 78 78 78
303077 -12 88 88 90 88 -9
303078 87 87 87 -13 87 -13
303080 96 96 96 96 -4
303081 93 93 93 89 -7
303083 88 88 88 -12 88 96
303084 88 88 88 -12 -12
303085 95 95 95 -5 -5
303089 88 88 88 -12 -12
303090 94 94 94 94 -6
303094 1092 92 92 -8 -8
303095 99 99 99 -1 -1
303096 88 88 88 -12 -12
303097 84 0 84 84 84
303098 80 80 80 80 4
303102 88 88 88 88 -12 88
303106 92 92 92 -8 92
303109 -6 -6
303112 25 -5
303115 -12 -12
303116 -13 87 87
304001 -9 91 -9

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
304003 -5 -5 95 -5
304009 0 76 76
304018 91 91 -9
304031 95 95 95 -5 95 0
304032 -8 -8 -8
304051 -10 -10 -10 90 -10
304070 85 85 85 6
304084 2 2 102
304086 -9 -9 -9 91 -9
304096 96 96 -4
304102 0 89 0
304104 79 79 0
305002 90 -10 90 90 90 90
305005 92 -8 92 92 92 92
305006 92 -8 -8
305010 88 -12 -12 88 88 88
305013 89 -11 -11 89 89 89
305014 88 -12 -12 88 88 88
305015 -3 -3 -3 97 97 97
305017 -6 -6 -6 94 94 94
305018 -12 -12 -12 988 88 88
305020 89 -11 -11
305023 93 -7 -7 93 93 93
305024 91 -9 91 91 91 -909
305026 87 -13 -13 87 87 87
305027 78 -12 -12 88 88 88
305030 94 -6 -6 94 94 94
305034 90 -10 90
305040 88 88 88 88 -12 88
305041 97 97 97 97 -3 97
305042 105 105 105 105 5 105

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
305043 95 95 95 95 -5 95
305044 110 91 91 91 -9 91
305046 89 89 89 89 -11 89
305048 97 97 97 97 -3 97
305049 96 96 96 96 -4 96
305050 89 89 89 89 -11 89
305052 92 92 92 92 -8 92
305054 98 98 98 98 -2 98
305056 92 92 92 92 -8 92
305058 95 95 95 95 -5 95
305059 99 99 99 99 -1 99
305061 87 87 87 87 -13 87
305062 -5 95 95

305063 91 91 91 91 -9 91
305064 93 93 93 93 -7 93
305065 86 86 0 86 86 86
305067 102 102 102 102 2 102
305068 91 91 91 91 -9 91
305070 91 91 91 91 -9 91
305072 96 96 96 96 -4 96
305073 93 93 93 93 -7 93
305098 5 95 95 95 95 95
306019 89 89 89 89 0 89
306021 89 89 0 89 89 89
306028 1 80 80 80 80 80
306032 0 100 100 82
307028 986 86 86
307038 90 90 -10
307040 89 89 989
307045 93 93 993
308004 92 92 92 92 192

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
309010 94 94 94 94 -6 94
309014 92 92 92 92 -8 92
309019 98 98 98 -2 98 98
309020 80 80 80 80 80 0
309033 87 87 87 3 87 87
309039 98 98 98 98 5
309069 97 97 97 -3 97 97
309307 90 1890 90
310003 0 87 87 87 87 87
310005 -919 81 81 81 81 81
310017 84 84 -916 84 84 84
310019 96 96 96 96 1824 96
310024 86 86 86 86 3 86
310038 84 84 82 84 984 84
310039 90 90 -10 90 90 90
310046 71 71 71 0 71 100
310053 81 81 81 81 0 81
310055 0 100 0 100 100 100
310057 89 89 0 89 89 89
310066 82 982 82 82 82 82
310071 78 0 78
310078 102 102 2
311004 78 -22 78 78 78 78
311044 84 84 0
312007 94 94 94 -6 94 94
312012 97 97 -3 97 97 97
312016 83 83 0 83 83 83
312027 85 85 85 85 85 985
312039 80 80 0 80 80 80
312056 82 82 0 82 82 82
313006 92 92 -8 92 92

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
313007 100 100 0 100 0
313013 78 78 -22 78 78
313018 82 1 82 82 82
313023 88 88 88 0 88
313027 90 90 90 0 -4
313029 77 77 -23 77 77
313031 0 75 75 75 75
313042 0 91 91 91 91
313052 89 89 1819 89 89
313064 94 0
314007 89 89 89 89 -11 -11
314008 94 94 94 94 -6 -6
314009 89 -11 89
314012 90 90 90 90 -10 -10
314015 96 96 96 96 -4 -4
314016 90 90 90 90 -10 -10
314019 94 94 94 94 -6 -6
314021 88 88 88 88 -12 -12
314022 93 93 93 93 -7 -7
315002 78 78 78 78 78 0
315007 74 74 74 970 70 70
315008 0 0 0
315009 74 74 74 0 74 74
315029 0 89 89
316002 47 47 47 47 0
316009 76 76 76 0 76
316010 61 61 0 61 61
316012 64 64 0 64 64
316017 78 78 78 0
317003 85 85 0 85 85 85
317006 87 87 87 87 987

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
318010 32 932 32 26 4 26
401001 88 88 88 88 81 -19
401002 80 80 80 80 73 -27
401005 94 94 94 0 87 94
401008 91 91 0
401014 70 70 70 0 63 70
401018 88 88 0
401030 92 92 992 0 85 92
401041 83 83 83 83 -24 83
401059 88 81 -19
401060 94 -7 -13
402007 -11 89 89 89 89 89
402037 91 -9 91
402039 97 97 997
402042 98 98 -2
403005 83 83 0 83
403010 76 76 0 76
403012 97 1 97 97
404006 83 0 83
404007 95 95 95 95 5 95
404022 0 86 86
404023 90 90 0
404027 78 78 0
404029 90 0 90
404034 81 0 81 81 81 0
404039 91 -9 91 91 91 91
405039 75 -925 75
406007 0 87 87 87 87 87
406018 85 1 85 85 85 85
406022 87 87 87 87 0 87
406023 94 94 94 94 94 0

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
406033 93 93 93 0
406036 87 0 87
407019 -12 88 88
407044 -11 89 89
408010 87 -13 87
408011 93 -7 93
409003 83 83 83 83 83 0
409004 91 91 91 91 91 0
409010 68 68 2
501119 0 91 91 91 91 91
502122 1081 81 81
502123 0 86 86 86 86 86
502133 84 84 0
502141 88 88 0 88 88 88
502149 80 80 80 -920 80
502161 0 87 87 87 87
502166 66 203 66 66 66
502169 90 0 90 90 90
502174 85 85 -15
503001 88 88 88 988 88 88
503005 86 86 2 86 86 86
503031 85 85 85 85 85 985
504020 91 -9 91 91 91 91
504022 87 87 87 987 87 87
504030 73 0 73 73 73 73
504032 88 0 88 88 88 88
504037 83 0 83 83 83 83
505114 1882 95 95 95 95 95
505116 80 80 80 80 80 0
505129 78 78 -22
507054 92 92 92 92 -8 92

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
507056 88 88 88 88 -12 88
507061 88 88 -12 88 -12 88
507066 97 97 97 97 97 -3
507083 80 80 80 80 980 80
508002 85 0 85 85 85
508009 93 0 0 93
508027 85 85 85 0
508029 70 0 70 70
508045 83 0 77
508047 87 0
508065 92 -8 92
508068 85 0 85
508073 89 89 -11
508076 91 1
508078 81 0
508080 -9 91 91 91
508081 93 1
508095 -7 93 93 93
508096 81 0 81
509018 87 87 0
510017 95 388 95
510029 0 92
510031 0 90 90
510060 0 79 79 79 79
510061 194 94 94
510062 0 89 89 89 89
510063 87 87 -13 87
510064 69 169 69 69
510097 0 80 80 80
510116 0
512018 0

Stand 22.02.2017
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SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
512021 0 73
512057 0
512059 0
513011 91 91 991 91 91 91
514001 -9 91 91
514002 -7 93 93 93 93 -7
514003 91 91 -9 91 91 91
514004 89 89 -11 89 89 89
514005 -5 95 -5 87 95 95
514007 -11 89 89 89 89 89
514008 -8 92 -8 -8 92 -8
514013 -9 91 91 91 91 91
514015 92 92 -8 92 92 92
514016 94 94 -6 94 94 94
514019 -9 91 -9 91 91 91
514021 -3 97 -3 97 97 -3
514022 -11 89 -11 89 44 89
514023 89 89 -11
515002 88 88 88 -5 88 -12
515003 98 98 98 -2 98 -2
515004 95 95 95 -5 95 -5
515005 93 93 93 -7 93 -7
515006 77 77 77 77 77 -13
515012 -910 90 90 90 90 -10
515013 87 87 87 -13 87 -13
515020 1 84 77 77 77 77
515021 86 86 86 86 0 86
515022 91 91 91 91 91 -9
515024 88 88 88 -12 88 -12
515035 87 87 87 -13 87 -13

Stand 22.02.2017
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MoPIP Stand 22.02.2017

SUBID | Alter TO_a| Alter TO_b| Alter T1| Alter T2_a| Alter T2_b Alter T3
515040 -13 87 -13
515045 -13 87 -13
516017 997 97 97 97 97 97
516025 85 85 0 85 85 85
516027 91 91 91 91 991 91
516029 85 85 85 0 85 85
516032 988 88 88 88 88 88
516035 981 81 81 81 81 81
516054 -925 75 75 75 75 75
517002 98 98 98 -2 98

517018 78 78 0 78 78

517020 88 88 -12 88 88

517027 89 89 89 -11 89

517029 78 178 78

517030 88 88 80 -12 88

517038 -13 87

517040 0 88

517042 -10 90

519119 85 0 85 85 85 95
519121 59 0 59 59 59 59
519123 87 87 87 -13

519137 93 93 93 -7

519139 88 88 88 -12

519144 0 85 85
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Abgleich Alter zwischen den Zeitpunkten

Stand 22.02.2017

SUBID| Wert zu TOA | Wert zu TOB | Wert zu T1 | Wert zu T2A| WertzuT2B| Wertzu T3
101001 94 94 94 94 80

101026 87 87 87 88 87 87
101028 82 79 79 79 79 79
101029 78 78 78 33 78 78
102036 68 68 68 68 30 68
102060 58 65 58 65 65 65
104102 69 71

104125 87 91

105001 95 75 95 95 95 95
105025 89 94 89 89 89 89
105041 80 90 80 80 80 80
105043 90 90 90 90 95 90
105054 82 85 82
106010 89 89 89 92 89 92
107113 85 85 84
110015 75 85 75

110031 86 85

202011 89 93 93

202028 85 77 77

203001 78 88 78 78 78 78
203008 89 89 89 89 89 59
203037 85 85 50 85 85
203056 77 85

203058 67 73 73 73

203070 94 72 94 94
203071 80 81 81
204003 82 82 82 82 82 86
204008 89 89 89 89 89 92
204010 87 95

204012 80 80 80 80 79
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SUBID| Wert zu TOA | Wert zu TOB | Wert zu T1 | Wert zu T2A| WertzuT2B| Wertzu T3
204035 78 78 78 85 78
204059 78 78 78 78 78 77
204060 94 93 94
204065 82 79 79 82 82
204068 87 87 87 89 89 87
204072 61 59 61 61 61 61
204090 85 33 85
204092 92 92 94
205056 73 82
207012 87 87 87 90 90
207031 74 75 75 75 75
208008 74 84 84 84
208010 65 65 45
208031 92 92 95
208077 100 90 100
209006 87 91 87
210022 76 76 86
210061 86 90 90
210070 87 87 88
210071 85 85 84
301013 77 79 77 77 77
301015 93 93 86 86 86
301016 83 93 83 83 83 83
301030 84 84 84 84 84 93
301191 73 82 82
302010 81 81 80 81 81 81
302017 85 84 85 85 85 85
303003 77 84 84 84 84 84
303007 61 81 61 61 61 61
303010 92 92 92 92 89 92
303027 95 95 95 95 91
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MoPIP
SUBID| Wert zu TOA | Wert zu TOB | Wert zu T1 | Wert zu T2A| WertzuT2B| Wertzu T3
303031 95 85 95 95
303034 100 98 98
303042 86 86 86 86 81 86
303047 96 96 86 96 96
303056 82 82 82 77 77
303069 85 95 85 85 85 85
303070 87 91 87 87
303072 91 90 90
303075 75 75 102 75 75
303077 88 88 90 88
303081 93 93 93 89
303083 88 88 88 88 96
304025 84 80 80 80
305003 85 55 55 55 55 55
305027 78 88 88 88
305044 110 91 91 91 91
305088 89 83 83
306006 91 88 91 91 91 91
306032 100 100 82
306036 91 91 91 91 91 84
306049 81 81 81 80 81 81
307009 55 68 68
307044 74 74 75
308040 77 77 83 77
309008 97 91 97
309026 90 79 79 79 79 79
309035 81 81 81 81 80 81
309037 90 85 85 85
309051 83 83 83 96 96 96
309057 95 95 95 76 76 76
309059 90 90 90 87 87 87
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SUBID| Wert zu TOA | Wert zu TOB | Wert zu T1 | Wert zu T2A| WertzuT2B| Wertzu T3
309062 76 76 76 86 86 86
309068 91 91 91 90 90 90
310026 88 88 88 93 88 93
310038 84 84 82 84 84
310046 71 71 71 71 100
310059 54 90 90

311013 82 82 73 73 73 73
311026 87 87 87 87 90 87
311028 86 77 86 86 86 86
311045 83 83 87

312005 75 75 74 75 75 75
312010 94 85 85 85 85 85
312015 81 81 81 81 31 81
312032 92 87 87 92 92 92
313014 73 73 73 73 82
314003 75 25 75 75 75 75
315001 62 62 62 62 71 71
315007 74 74 74 70 70
315010 84 84 84 83 84 84
315020 89 89 89 98

316001 76 76 75 76 76
316031 57 50 57 57
318001 68 68 68 62 68 62
318002 64 64 64 58 64 58
318004 27 27 27 21 27 21
318005 58 58 58 52 58 52
318006 55 55 55 49 55 49
318007 46 46 46 40 46 40
318008 50 50 50 44 50 44
318009 62 62 62 56 62 56
318010 32 32 26 26
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SUBID| Wert zu TOA | Wert zu TOB | Wert zu T1 | Wert zu T2A| WertzuT2B| Wertzu T3
318011 28 28 28 22 28 22
318012 36 36 36 30 36 30
318013 18 24 18
401001 88 88 88 88 81

401002 80 80 80 80 73

401003 91 91 91 91 84 91
401004 80 80 80 73

401005 94 94 94 87 94
401007 82 82 92 82 75 82
401009 81 81 82 82 74 81
401010 79 79 79 79 72 79
401011 84 84 84 84 77 84
401012 80 80 80 80 73 80
401013 87 87 87 87 80 87
401014 70 70 70 63 70
401015 93 93 93 93 86 93
401017 89 89 89 89 82 89
401019 94 91 91 91 84 91
401020 89 89 89 89 82 89
401022 87 87 87 87 80 87
401023 76 76 76 76 69 76
401024 89 89 89 89 82 89
401025 88 91 91 91 84 91
401026 85 85 85 85 78 85
401027 87 87 87 87 80 87
401028 80 80 80 80 73 80
401029 92 92 92 92 85 92
401030 92 92 85 92
401031 84 84 84 84 77 84
401032 89 89 89 89 82 89
401033 96 96 96 96 89 96
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Stand 22.02.2017

MoPIP

SUBID| Wert zu TOA | Wert zu TOB | Wert zu T1 | Wert zu T2A| WertzuT2B| Wertzu T3
401034 78 78 78 78 71 78
401035 95 95 95 95 88 95
401036 78 78 78 78 71 78
401037 91 91 91 91 84 91
401039 64 64 64 64 57 64
401042 71 71 71 71 76 71
401043 101 101 101 101 94 101
401044 78 78 78 78 71 78
401045 91 91 91 91 84 91
401046 92 92 92 92 85 92
401049 80 80 80 80 73 80
401050 86 86 86 86 79 86
401051 79 79 79 79 72 79
401052 75 75 75 75 68 75
401053 92 92 92 92 85 92
401054 92 92 92 92 85 92
401055 77 77 77 77 70 77
401056 89 89 89 89 82 89
401057 88 88 88 88 81 88
401059 88 81

401061 81 74 81
401062 81 74 81
401063 88 81 88
401064 89 82 89
401065 94 87 94
401066 62 55 62
401067 90 83 90
401068 77 70 77
401069 73 66 73
401070 90 83 90
402002 90 90 90 90 90 87
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MoPIP Stand 22.02.2017

SUBID| Wert zu TOA | Wert zu TOB | Wert zu T1 | Wert zu T2A| WertzuT2B| Wertzu T3
402021 82 83 82

402026 87 87 94 87 87 87
402031 84 84 82 84 84 84
402033 89 89 89 89 89 95
403015 90 100 100 100

403028 80 80 90 80

404009 82 82 82 82 82 95
404013 81 81 81 63 81 81
404035 79 79 89 79 79 79
405014 77 77 77 93 93 77
405021 79 77 79 79 79 79
405027 54 54 54 63 54

407023 75 67 75

407075 65 80 65

409024 . 83 . . 68

501114 75 75 75 84 84 84
501118 92 91 92 92 92 92
501131 . . . 87 90 87
502118 87 101 87 87 87 87
502127 87 87 87 98 87 98
502137 91 91 91 92 91 91
502146 80 80 15 80 80 80
502150 91 91 . 91 91 90
502159 . 75 . 73 73 73
503002 87 87 87 89 87 87
503036 94 92 94 94 94 94
503060 90 90 90 90 90 93
504005 100 98 98 98 98 98
504025 91 91 91 89 89 91
505118 54 90 90 90 90 90
505119 79 79 89 79 79 79
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MoPIP Stand 22.02.2017

SUBID| Wert zu TOA | Wert zu TOB | Wert zu T1 | Wert zu T2A| WertzuT2B| Wertzu T3
507045 87 87 87 87 87 91
507076 99 99 99 99 102 99
507077 74 74 92 74 74 74
507081 82 82 74 74 74 74
507089 . . . 89 91 91
508003 96 96 96 94
508007 94 94 . 86
508013 86 81 86
508019 90 91 90 . 90
508021 82 82 . . 73
508045 83 . . . 77
508067 78 . 78 . 85
508079 83 . 106 . 83
509003 81 92 92 92 92 92
509016 75 75 75 75 75 73
510007 89 88 . . 89
510008 89 84 . 89 89
510009 96 96 91 96 96
510011 90 85 82 85 85
510020 88 95
510030 93 84 . . 93
510032 86 91 . . 93
510035 90 88
512006 85 79
512013 88 85
514005 . 95 . 87 95 95
514014 89 89 89 . 65
514017 73 73 67 73 73 73
514022 . 89 . 89 44 89
515020 . 84 77 77 77 77
515028 86 86 86 86 84 86
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MoPIP Stand 22.02.2017

SUBID| Wert zu TOA | Wert zu TOB | Wert zu T1 | Wert zu T2A| WertzuT2B| Wertzu T3
516012 95 95 87

516022 83 93 83 83 83 93
516049 93 93 95 93 93 93
517009 87 88 87

517012 79 79 79 89 89

517016 74 74 . 88 74

517030 88 88 80 . 88

517036 . . . 91 89

519118 95 95 85 95 95 95
519119 85 . 85 85 85 95
519151 . . . 88 88 87
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MoPIP

Erhebungsdatum

Zeitpunkt: 1=TO_A, 2=TO_B, 3=T1, 4=T2_A, 5=T2_B, 6=T3

Bearbeitung
des
SUBID Zeitpunkt| Fragebogens
202024 3
302031 2
304028 4
304062 2
305068 4
307035 4
309031 1
318001 4 27.01.2010
318001 6 03.02.2010
318002 4 27.01.2010
318002 6 03.02.2010
318004 4 27.01.2010
318004 6 03.02.2010
318005 4 27.01.2010
318005 6 03.02.2010
318006 4 27.01.2010
318006 6 03.02.2010
318007 4 27.01.2010
318007 6 03.02.2010
318008 4 27.01.2010
318008 6 03.02.2010
318009 4 27.01.2010
318009 6 03.02.2010
318010 4 27.01.2010
318010 6 03.02.2010
318011 4 27.01.2010
318011 6 03.02.2010
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MoPIP
Bearbeitung
des
SUBID Zeitpunkt| Fragebogens
318012 4 27.01.2010
318012 6 03.02.2010
318013 4 27.01.2010
318013 6 03.02.2010
401001 5 21.12.2009
401001 6 28.12.2009
401002 5 21.12.2009
401002 6 28.12.2009
401003 5 21.12.2009
401004 5 21.12.2009
401005 5 22.12.2009
401007 5 22.12.2009
401009 5 22.12.2009
401010 5 23.12.2009
401011 5 22.12.2009
401012 5 23.12.2009
401013 5 23.12.2009
401014 5 23.12.2009
401015 5 23.12.2009
401017 5 23.12.2009
401019 5 23.12.2009
401020 5 25.12.2009
401022 5 23.12.2009
401023 5 25.12.2009
401024 5 26.12.2009
401025 5 26.12.2009
401026 5 26.12.2009
401027 5 26.12.2009
401028 5 26.12.2009
401029 5 26.12.2009
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MoPIP
Bearbeitung
des
SUBID Zeitpunkt| Fragebogens
401030 5 26.12.2009
401031 5 27.12.2009
401032 5 27.12.2009
401033 5 27.12.2009
401034 5 27.12.2009
401035 5 27.12.2009
401036 5 26.12.2009
401037 5 26.12.2009
401039 5 26.12.2009
401041 5 27.12.2009
401042 5 27.12.2009
401043 5 27.12.2009
401044 5 27.12.2009
401045 5 27.12.2009
401046 5 27.12.2009
401049 5 25.12.2009
401050 5 25.12.2009
401051 5 26.12.2009
401052 5 25.12.2009
401053 5 25.12.2009
401054 5 26.12.2009
401055 5 26.12.2009
401056 5 25.12.2009
401057 5 26.12.2009
401059 5 22.12.2009
401059 6 28.12.2009
401060 5 21.12.2009
401060 6 29.12.2009
401061 5 22.12.2009
401062 5 23.12.2009
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MoPIP Stand 22.02.2017

Bearbeitung
des
SUBID Zeitpunkt| Fragebogens
401063 5 23.12.2009
401064 5 25.12.2009
401065 5 27.12.2009
401066 5 26.12.2009
401067 5 26.12.2009
401068 5 26.12.2009
401069 5 26.12.2009
401070 5 26.12.2009
504021 3
504026 1
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MoPIP

Schmerzeinschidtzung: Datum nicht in plausiblen Range

Zeitpunkt: 1=TO_A, 2=TO_B, 3=T1, 4=T2_A, 5=T2_B, 6=T3

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
109070 3 08.01.2018 12.02.2016
203014 3 08.12.2051 30.01.2016
301059 5 16.10.2106 17.10.2016
302030 3 10.02.2106 10.02.2016
305013 6 11.04.1926 21.07.2016
305095 4 21.04.2016 05.07.2017
306029 5 30.08.3016 30.08.2016
310023 5 14.03.2016 23.06.2017
310026 6 13.05.2016 06.06.1916
311058 5 10.08.2016 12.09.2106
312003 5 03.07.3016 26.09.2016
312008 5 19.08.2106 01.09.2016
314001 4 13.09.2019 21.09.2016
314013 5 29.06.2019 13.09.2019
404018 6 16.04.2016 21.07.2106
404028 5 17.05.2016 22.07.2106
409004 4 26.02.2016 26.08.2026
502106 2 15.02.3016 20.03.2016
503034 2 09.09.2015 17.12.1915
507067 6 23.12.2015 01.09.2916
509008 2 27.04.2016 28.04.2026
515002 1 05.11.2015 27.01.2017
519134 5 19.08.2019 27.08.2016
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MoPIP

Schmerzeinschdtzung: Letzte Einschatzung vor der Vorletzten

Zeitpunkt: 1=TO_A, 2=TO_B, 3=T1, 4=T2_A, 5=T2_B, 6=T3

Vorletzte Letzte
SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
101002 3 12.04.2016 11.04.2016
101019 1 07.04.2016 06.04.2016
101026 3 30.03.2016 26.02.2016
105023 5 27.03.2016 09.11.2015
105037 6 30.08.2016 07.08.2016
106013 4 10.02.2016 09.05.2015
108001 4 03.08.2016 11.03.2016
108002 1 03.08.2015 20.02.2015
108002 5 03.08.2016 23.03.2016
108003 5 03.08.2016 23.03.2016
108010 3 04.08.2015 08.06.2015
108014 5 04.08.2016 22.03.2016
108016 5 04.08.2016 22.03.2016
108018 5 04.08.2016 22.03.2016
108023 5 05.08.2016 22.03.2016
108024 5 05.08.2016 22.03.2016
108029 2 06.03.2016 05.08.2015
108031 4 25.04.2016 26.08.2015
108035 6 06.08.2016 22.03.2016
108036 2 31.08.2015 16.04.2015
108036 4 31.08.2016 22.03.2016
108036 5 31.08.2016 22.03.2016
108038 2 09.03.2016 06.08.2015
108038 6 06.08.2016 22.03.2016
108039 5 23.10.2016 22.03.2016
108040 6 11.08.2016 22.03.2016
108041 4 11.08.2016 22.03.2016
108041 6 11.08.2016 22.03.2016

Stand 22.02.2017

Seite 93 von 107



MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
108042 4 11.08.2016 22.03.2016
108042 5 11.08.2016 22.03.2016
108043 6 11.08.2016 22.03.2016
108045 5 11.08.2016 22.03.2016
108048 4 02.05.2016 09.03.2016
109060 1 09.12.2016 28.01.2016
109060 2 01.02.2016 28.01.2016
109067 4 25.11.2016 10.02.2016
109074 4 21.07.2016 28.06.2016
110014 1 16.10.2016 16.03.2016
110031 3 30.01.2016 29.01.2016
110033 1 14.10.2016 20.03.2016
110033 3 14.10.2016 20.03.2016
110038 1 14.10.2016 18.03.2016
110041 1 27.12.2016 04.02.2016
110044 1 27.12.2016 04.03.2016
110055 1 27.12.2016 04.02.2016
110055 3 27.12.2016 04.02.2016
110057 1 31.08.2016 04.02.2016
110057 2 31.08.2016 04.02.2016
201025 1 09.03.2016 10.03.2015
201028 1 17.11.2016 18.11.2015
201035 2 05.02.2016 06.11.2015
201094 2 07.02.2016 08.01.2016
202006 1 21.07.2016 10.01.2016
202009 3 19.12.2015 07.09.2015
202012 1 21.07.2016 10.01.2016
202024 1 14.11.2015 03.07.2015
203001 2 26.11.2015 26.01.2015
203001 3 26.11.2016 26.01.2016
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MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
203004 3 24.11.2016 16.02.2016
203006 2 30.10.2015 19.03.2015
203007 6 16.10.2016 24.02.2016
203008 3 21.10.2016 16.02.2016
203010 3 06.10.2016 30.03.2016
203011 6 18.05.2016 07.10.2014
203012 1 27.11.2016 24.02.2016
203012 2 27.11.2016 24.02.2016
203015 1 08.12.2016 05.02.2016
203015 2 08.12.2016 05.02.2016
203018 2 03.12.2016 08.12.2015
203018 3 13.12.2016 08.02.2016
203023 2 25.10.2016 23.01.2016
203024 3 11.10.2016 29.02.2016
203026 2 03.10.2016 12.03.2016
203027 1 04.12.2016 12.03.2016
203027 3 04.12.2016 12.03.2016
203030 2 03.10.2016 14.01.2016
203030 3 03.10.2016 14.01.2016
203031 1 22.10.2016 05.02.2016
203031 2 22.10.2016 05.02.2016
203032 2 22.10.2016 17.01.2016
203034 6 16.10.2016 23.04.2016
203035 3 04.12.2016 18.01.2016
203036 2 04.12.2016 18.01.2016
203036 3 04.12.2016 18.01.2016
203037 1 02.11.2016 18.01.2016
203037 3 04.12.2016 18.01.2016
203041 2 27.10.2016 27.02.2016
203041 3 27.10.2016 27.02.2016
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MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
203041 5 27.10.2016 27.08.2016
203052 1 06.10.2016 03.02.2016
203052 2 06.10.2016 03.02.2016
203054 1 07.09.2016 22.01.2016
203056 3 27.11.2016 25.01.2016
203057 1 27.11.2016 24.02.2016
203057 3 27.11.2016 24.02.2016
203059 1 09.12.2016 08.01.2016
203059 2 09.12.2016 08.01.2016
203059 3 07.12.2016 08.01.2016
203061 2 08.12.2016 24.01.2016
203065 2 25.10.2016 18.01.2016
203066 1 23.10.2016 14.01.2016
203068 2 22.10.2016 14.01.2016
203070 3 13.10.2016 04.02.2016
204002 6 07.08.2016 08.07.2016
204013 2 06.11.2015 01.10.2015
204013 3 06.11.2015 01.10.2015
204044 6 17.03.2016 02.08.2015
204045 3 26.11.2016 07.02.2016
204069 1 06.11.2016 10.02.2016
204078 4 12.08.2016 05.08.2016
204082 6 27.08.2016 21.08.2016
205016 3 12.02.2016 02.12.2015
205022 3 25.08.2016 12.02.2016
205040 1 08.01.2016 05.01.2016
207007 3 15.02.2016 14.01.2016
208013 1 19.10.2016 10.01.2016
208014 2 17.10.2016 07.02.2016
208040 1 01.11.2016 26.01.2016
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MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
208064 1 06.09.2016 09.12.2015
208066 1 01.02.2016 03.02.2006
208094 2 28.11.2016 29.02.2016
210001 4 13.04.2016 09.10.2015
210002 3 12.11.2016 13.04.2016
210004 4 24.10.2016 14.04.2016
210012 4 09.09.2016 14.04.2016
210013 3 05.10.2016 13.04.2016
210013 4 05.10.2016 13.04.2016
210018 1 20.11.2016 12.04.2016
210022 4 27.10.2016 12.04.2016
210023 4 27.10.2016 12.04.2016
210024 1 30.03.2016 25.10.2015
210026 4 25.10.2016 20.10.2016
210039 3 28.10.2016 13.04.2016
210049 4 19.05.2016 16.04.2016
210056 1 12.03.2016 27.10.2015
301004 2 15.12.2016 03.01.2016
301007 2 15.12.2016 01.01.2016
301012 2 09.02.2016 12.01.2016
301013 4 08.10.2016 07.10.2016
301014 4 08.10.2016 07.10.2016
301023 2 02.01.2016 13.12.2015
301023 4 09.10.2016 04.10.2016
301026 3 19.09.2016 11.11.2015
301039 5 21.10.2016 18.10.2016
301047 2 05.12.2016 03.01.2016
301049 2 18.02.2016 17.02.2016
301059 4 11.10.2016 10.10.2016
301066 4 30.07.2016 30.05.2016
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MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
302026 5 14.09.2016 15.07.2016
302043 6 13.09.2016 20.07.2016
302044 5 03.09.2016 03.08.2016
302052 4 18.09.2016 19.08.2016
303001 6 03.06.2016 03.05.2016
303004 6 10.04.2016 06.04.2016
303023 3 23.02.2016 08.02.2016
303033 2 27.02.2016 09.02.2016
303038 3 27.02.2016 09.02.2016
303044 2 27.02.2016 08.02.2016
303046 2 27.02.2016 09.02.2016
303052 1 22.02.2016 03.01.2016
303082 1 17.02.2016 09.02.2016
303083 1 17.02.2016 09.02.2016
303092 2 09.02.2016 17.12.2015
303095 2 20.01.2016 13.12.2015
303097 2 11.12.2016 09.02.2016
304003 1 10.09.2016 19.12.2015
304003 5 15.12.2016 30.08.2016
304003 6 15.12.2016 30.08.2016
304015 5 31.10.2016 13.07.2016
304016 5 02.12.2016 24.06.2016
304025 1 27.07.2016 19.01.2016
304031 3 22.01.2016 12.11.2015
304058 3 10.09.2015 26.05.2015
305002 1 12.06.2015 07.01.2015
305006 1 22.10.2015 07.01.2015
305009 1 21.07.2015 07.01.2015
305022 1 21.10.2015 05.01.2015
305024 1 12.06.2015 05.01.2015
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MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
305034 1 23.07.2015 04.01.2015
305039 1 10.11.2016 08.01.2016
305044 1 08.10.2016 07.01.2016
305044 3 10.11.2016 08.01.2016
305046 1 10.11.2016 08.01.2016
305046 3 10.11.2016 08.01.2016
305047 1 10.11.2016 08.01.2016
305049 1 10.11.2016 08.01.2016
305055 1 17.11.2016 08.01.2016
305056 1 10.11.2016 08.01.2016
305056 2 10.11.2016 08.01.2016
305057 1 10.11.2016 08.01.2016
305057 2 10.11.2016 08.01.2016
305059 5 14.07.2016 07.07.2016
305063 1 10.11.2016 08.01.2016
305067 1 10.11.2016 08.01.2016
305068 1 10.11.2016 08.01.2016
305071 3 10.11.2016 08.01.2016
305073 1 10.11.2016 08.01.2016
305073 2 10.11.2016 08.01.2016
305090 1 02.09.2016 20.01.2016
305107 2 21.10.2016 18.01.2016
306005 3 14.12.2016 28.01.2016
306006 3 14.12.2016 24.01.2016
306007 2 15.02.2016 16.02.2015
306008 5 17.08.2016 16.08.2016
306018 1 23.12.2016 24.01.2016
306018 2 23.12.2016 24.01.2016
306019 1 20.12.2016 28.01.2016
306022 1 27.12.2016 26.01.2016
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MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
306024 1 20.12.2016 28.01.2016
306024 2 20.12.2016 28.01.2016
308004 3 23.03.2016 18.03.2016
308006 3 15.04.2016 21.03.2016
308024 1 23.03.2016 12.02.2016
308025 3 02.10.2016 26.11.2015
308027 2 25.11.2016 02.02.2016
308027 3 25.11.2016 02.02.2016
308033 1 23.03.2016 10.03.2016
308041 1 10.03.2016 10.02.2016
308041 2 10.03.2016 10.02.2016
309006 1 15.12.2016 04.02.2016
309013 3 18.02.2016 08.02.2016
309017 1 28.01.2016 08.01.2016
309028 1 06.02.2016 02.01.2016
309028 5 08.08.2016 09.05.2016
309032 3 20.02.2016 30.01.2016
309039 3 28.10.2015 10.10.2015
309047 3 25.02.2016 22.02.2016
309055 6 10.08.2016 07.08.2016
309057 1 29.12.2016 19.01.2016
309059 6 09.08.2016 08.08.2016
309060 2 13.02.2016 19.01.2016
310018 1 01.07.2016 06.11.2015
310018 3 01.07.2016 06.11.2015
310031 3 05.11.2015 02.11.2015
310041 2 06.11.2016 04.01.2016
310057 5 27.07.2016 18.07.2016
311026 1 01.04.2016 18.02.2016
311026 2 18.02.2016 01.02.2016
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MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
311036 2 25.02.2016 21.01.2016
311045 2 18.03.2016 10.03.2016
312002 1 28.12.2016 20.03.2016
312007 2 09.09.2016 11.04.2016
312007 6 09.09.2016 11.03.2016
312008 2 21.12.2016 16.03.2016
312010 5 26.11.2016 23.09.2016
312013 5 03.09.2016 02.06.2016
312013 6 03.09.2016 02.06.2016
312020 1 09.12.2016 01.03.2016
312028 1 16.11.2016 13.02.2016
312033 1 01.12.2016 22.02.2006
312036 2 26.10.2016 20.01.2016
312036 3 26.10.2016 20.01.2016
312040 1 14.12.2016 15.03.2016
312040 3 14.12.2016 15.03.2016
312041 5 20.10.2016 19.04.2016
312047 1 09.12.2016 01.03.2016
312054 1 17.10.2016 13.01.2016
312057 1 19.12.2016 17.02.2016
312064 2 25.12.2016 20.03.2016
312069 5 18.05.2016 25.02.2016
313014 1 01.02.2016 04.01.2016
313014 3 01.02.2016 04.01.2016
313018 4 27.06.2016 17.02.2016
313035 6 17.06.2016 29.07.2015
313045 3 01.10.2015 15.08.2015
313045 6 25.02.2016 15.08.2015
313068 4 02.08.2016 13.06.2016
318002 4 18.04.2016 19.11.2015

Stand 22.02.2017

Seite 101 von 107



MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
318009 6 27.09.2016 27.08.2016
318010 6 23.06.2016 30.08.2013
401001 5 27.11.2016 09.05.2016
401002 1 26.06.2016 13.08.2015
401012 3 11.11.2016 12.01.2016
401022 3 15.11.2016 17.02.2016
401025 1 25.08.2016 02.12.2015
401033 1 10.10.2016 11.01.2016
401034 3 04.11.2016 25.02.2016
401047 3 21.08.2016 15.01.2016
401056 1 02.11.2016 30.01.2016
401058 1 19.09.2016 03.01.2016
402003 2 26.10.2016 04.04.2016
402004 3 26.10.2016 24.11.2015
402008 3 04.12.2016 07.02.2016
402010 2 02.10.2015 04.04.2014
402025 1 15.10.2016 17.01.2016
402026 1 14.12.2016 14.03.2016
402026 3 14.12.2016 14.03.2016
402028 1 28.10.2016 17.01.2016
403002 1 30.11.2016 27.01.2016
403002 3 30.11.2016 27.01.2016
403003 3 12.12.2016 09.02.2016
403004 3 12.12.2016 09.02.2016
403005 3 24.12.2016 24.02.2016
403006 3 12.12.2016 09.02.2016
403007 3 16.09.2016 27.01.2016
403009 2 01.12.2016 27.01.2016
403013 3 28.11.2016 27.01.2016
403025 3 18.11.2016 13.01.2016
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MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
403026 2 13.11.2016 07.01.2016
404001 1 08.03.2016 25.02.2016
404002 3 12.11.2016 06.01.2016
404002 6 22.08.2016 20.07.2016
404010 3 06.10.2016 16.02.2016
404024 3 22.11.2016 26.02.2016
404026 1 15.03.2016 06.01.2016
404039 3 22.11.2016 05.01.2016
405001 1 27.12.2016 28.12.2015
405004 1 12.12.2016 13.12.2015
406004 2 25.10.2016 22.11.2015
406004 5 22.11.2016 05.08.2016
406005 5 23.11.2016 05.08.2016
406029 2 03.02.2016 25.01.2016
406033 1 30.03.2016 30.11.2015
406036 6 21.08.2016 06.06.2016
407010 3 19.11.2015 21.01.2006
408001 2 05.11.2016 05.02.2016
408001 3 05.08.2016 05.02.2016
408006 3 11.08.2016 11.02.2016
408012 2 30.12.2015 26.01.2015
408012 3 30.12.2015 26.01.2015
408023 1 05.08.2016 05.02.2016
408042 3 25.08.2016 25.02.2016
408044 2 19.07.2016 19.01.2016
409025 4 25.08.2016 25.05.2016
409028 2 27.02.2016 04.02.2016
501102 6 17.08.2016 07.01.2016
501107 5 03.09.2016 02.09.2016
501129 6 25.06.2015 07.04.2015

Stand 22.02.2017
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MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
501130 4 06.08.2016 27.01.2016
502104 3 07.11.2016 12.02.2016
502108 1 06.11.2016 09.03.2016
502108 2 06.11.2016 09.03.2016
502111 1 30.12.2016 20.03.2016
502112 1 30.12.2016 20.03.2016
502113 1 28.12.2016 03.03.2016
502122 3 17.12.2016 11.03.2016
502129 1 15.09.2016 29.03.2016
502129 2 15.09.2016 29.03.2016
502129 3 15.09.2016 29.03.2016
502136 2 29.10.2016 16.03.2016
502148 2 18.12.2016 12.03.2016
502152 2 15.12.2016 17.01.2016
502167 2 18.12.2016 21.01.2016
503010 2 30.09.2016 11.01.2016
503011 2 28.10.2016 06.02.2016
503012 6 25.06.2016 05.06.2016
503017 2 11.10.2016 18.01.2016
504024 1 18.03.2016 17.04.2006
505103 6 31.07.2016 26.09.2015
505104 1 28.09.2016 26.10.2015
505117 1 19.10.2016 26.10.2015
505121 4 08.12.2016 27.07.2016
505122 6 08.12.2016 10.02.2016
505124 4 08.10.2016 16.06.2016
505126 1 09.11.2016 12.02.2016
505134 4 30.11.2015 21.01.2015
505137 1 30.11.2016 21.12.2015
505138 3 26.10.2016 30.10.2015

Stand 22.02.2017

Seite 104 von 107



MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
505140 3 16.11.2016 23.11.2015
505141 4 01.10.2016 17.08.2016
505142 6 19.11.2016 16.12.2015
505143 5 12.11.2015 30.08.2015
505149 6 06.11.2016 18.07.2016
507052 5 09.06.2016 10.05.2016
507058 4 26.10.2016 26.01.2016
507067 4 23.12.2016 01.09.2016
508004 3 04.11.2016 08.04.2016
508017 1 04.11.2016 11.01.2016
508019 3 11.12.2016 17.03.2016
508020 3 02.12.2016 24.03.2016
508025 2 17.03.2016 10.02.2016
508029 3 10.12.2016 15.02.2016
508031 3 11.12.2016 12.02.2016
508032 5 16.09.2016 01.08.2016
508044 2 21.10.2016 07.01.2016
508048 3 29.10.2016 15.02.2016
508074 5 07.07.2016 08.06.2016
508077 5 07.07.2016 10.06.2016
508080 1 22.02.2016 20.01.2016
508082 3 22.01.2016 15.03.2015
508089 1 10.02.2016 07.09.2015
508095 1 20.01.2016 21.08.2015
508095 3 20.01.2016 21.08.2015
508096 1 10.02.2016 09.10.2015
509007 3 21.02.2016 15.09.2015
509009 1 15.09.2016 21.02.2016
509010 3 16.04.2016 17.04.2015
509014 3 13.12.2016 21.01.2015
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MoPIP

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
514020 3 06.04.2016 01.03.2016
514021 3 11.04.2016 07.03.2016
515001 2 08.03.2016 27.12.2015
515001 5 10.05.2016 13.04.2016
515005 4 15.04.2016 04.05.2015
515005 5 02.09.2016 15.04.2016
515006 5 10.05.2016 14.04.2016
515006 6 14.04.2016 10.05.2014
515007 1 15.02.2016 21.01.2016
515008 2 21.03.2016 17.01.2016
515008 4 14.04.2016 09.05.2015
515008 5 09.05.2016 14.04.2016
515011 1 25.01.2016 24.01.2016
515012 1 16.02.2016 25.01.2016
515013 4 14.04.2016 09.05.2015
515017 1 10.02.2016 17.01.2016
515018 1 10.02.2016 16.01.2016
515020 1 16.02.2016 16.01.2016
515021 1 24.02.2016 10.02.2016
515022 5 02.09.2016 17.08.2016
515024 5 25.10.2016 14.04.2016
515027 1 02.03.2016 17.02.2016
515028 1 08.02.2016 17.01.2016
515028 5 12.10.2016 11.08.2016
515032 1 04.02.2016 03.02.2016
515033 3 09.03.2016 02.03.2016
515037 1 03.02.2016 17.01.2016
516016 2 12.03.2016 13.02.2016
516039 6 02.09.2016 02.08.2016
517024 1 22.02.2016 04.02.2016
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MoPIP Stand 22.02.2017

Vorletzte Letzte

SUBID Zeitpunkt| Schmerzeinschitzung| Schmerzeinschitzung
517030 1 20.02.2016 01.02.2016
519101 6 12.08.2016 11.08.2016
519109 3 24.03.2016 24.02.2016
519118 6 13.09.2016 12.09.2016
519147 6 13.09.2016 12.09.2016
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15 Merkmale der Bewohner*innenstichprobe t,



Beschreibung der Stichprobe der Bewohner*innen

Variablen, die erst zum zweiten Zeitpunkt erhoben wurden (Zeitpunkt T2 a)

Variable N Mean | Std Dev
Dauer seit Heimeinzug (in Tagen) | 1882 1269,56 | 7930,45
Koérpergrofle (in cm) 2137 162,91 9,77

Alle weiteren Daten beziehen sich auf den ersten Erhebungszeitpunt T0_a.

Variable N Mean Std Dev
Alter 2573 82,96 10,71
Anzahl Krankenhaustage in den letzten sechs Monaten | 2785 3,264 9,48
Anzahl Medikamente ohne Bedarfsmedikation 2781 7,27 3,88
Korpergewicht (in Kg) 2773 68,47 16,36
EboMo-Gesamtsumme 2782 13,14 10,85
Geschlecht
Variablen weiblich| miinnlich | Insgesamt
Geschlecht n 1937 813 2750
% 70,44 29,56 100
Pflegestufe
Variablen PSO PS1 PS2 PS3 | Hiirtefall | Insgesamt
Pflegestufe n 123 1065 1091 480 25 2784
% 4,42 38,25 39,19 17,24 0,9 100




Krankheiten in Clustern

Krankheitsgruppen Anzahl | Prozent | Insgesamt
Herz-/Kreislauferkrankungen 2222 79,56 2793
Krebs und bosartige Neubildungen 103 3,69 2793
Skelett, Muskeln, Bindegewebe 952 34,09 2793
Psychiatrische , Nervensystem 1959 70,14 2793
Erkrankungen der Atmungsorgane 322 11,53 2793
Endokrinopathien 1044 37,38 2793
Erkrankungen der Verdauungsorgane 403 14,43 2793
Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane 1687 60,40 2793
Infektionen und meldepflichtige Erkrankungen 2 0,07 2793
Krankheiten der Haut/ des Unterhautzellgewebes 107 3,83 2793
Suchterkrankungen 227 8,13 2793
Verletzungen und Vergiftungen 25 0,90 2793
Sonstige Erkrankungen 1535 54,96 2793
Zustand nach Eingriffen 331 11,85 2793




Hiiufigkeiten der einzelnen Diagnosen

Diagnosen Anzahl Prozent | Insgesamt
Hypertonie 1751 63,26 2768
Ischdamische Herzkrankheiten/ Akuter Myokardinfarkt 308 11,08 2780
Zerebrovaskuldre Krankheiten/ Schlaganfall 587 21,12 2779
Periphere arterielle Verschlusskrankheiten / Krankheit der Arterien 301 10,83 2779
Herzinsuffizienz 606 21,81 2779
Hypotonie 33 1,19 2767
Vorhofflimmmern 506 18,21 2779
Arteriosklerose 130 4,68 2779
Bosartige Neubildungen des Magens/ Magenkrebs 17 0,61 2779
Leukdmie 11 0,40 2779
Prostata-Karzinom 51 1,84 2779
Blasenkrebs 26 0,94 2779
Bauchspeicheldriisenkrebs 3 0,11 2779
Frakturen 366 13,17 2779
Arthrose 407 14,64 2780
Osteoporose 365 13,13 2779
Rheumatische Krankheiten 70 2,52 2779
Demenz 1416 50,95 2779
Shizophrene Psychosen 263 9,46 2779
Depressionen 467 16,80 2779
Angststorungen 119 4,28 2779
Tinnitus 12 0,43 2779
Multiple Sklerose 30 1,08 2779
Parkinson 175 6,30 2779
Neuropathie(n) 189 6,80 2779
Asthma 36 1,30 2778
Pneumonie 101 3,64 2778
COPD 188 6,77 2778
Chronischer Husten 46 1,66 2778
Diabetes mellitus 796 28,64 2779
Schilddriisenerkrankungen 367 13,21 2779
Karies/ Zahngesundheit 86 3,09 2779
Verdauungserkrankungen/ Magen Darmerkrankungen 319 11,48 2779
chronische Nierensuffizienz 494 17,77 2780
Harnwegsinfektion 152 5,47 2779
Funktionsstorungen (Prostata) 112 4,03 2779
Harninkontinenz 1356 48,78 2780




Hiiufigkeiten der einzelnen Diagnosen

Diagnosen Anzahl Prozent | Insgesamt
Stuhlinkontinenz 747 26,88 2779
AIDS 2 0,07 2779
Dekubitus 88 3,17 2779
Pergamenthaut bei Kortison-/ Zytostatika- oder Strahlenbehandlung 21 0,76 2779
Alkoholabhéngikeit 218 7,84 2779
Drogenprobleme 18 0,65 2779
Verletzungen/ Vergiftungen 25 0,90 2779
Odeme 241 8,67 2779
Erkrankungen mit Verdnderungen des normalen Bewegungsmusters 764 27,49 2779
Sehstérungen 552 19,86 2779
Gehorstorungen 61 2,20 2779
Horstorungen 291 10,47 2779
Obstipation 580 20,87 2779
Dysphagie (Schluckstérungen) 208 7,48 2779
beeintrichtigte Zungenfunktion 37 1,33 2779
Zustand nach Amputationen 99 3,56 2779
Verbrennungen 10 0,36 2779
Mehrfachverletzungen 29 1,04 2779
Gynékologische chirurgische Eingriffe 94 3,38 2779
chirurgische Eingriffe am Becken 104 3,74 2779
Rektumresektion 30 1,08 2779




Kognition und Kommunikation

in geringem

vorhanden/un| grofitenteils Mafle nicht

Variablen beeintrichtigt vorhanden vorhanden vorhanden Insgesamt
Féhigkeit Personen aus dem N 1528 608 368 278 2782
ndheren Umfeld zu erkennen

% 54,92 21,86 13,23 10 100
Fahigkeit zur ortlichen N 1219 553 416 594 2782
Orientierung

% 43,82 19,88 14,95 21,35 100
Fahigkeit zur zeitlichen N 1074 595 467 646 2782
Orientierung

% 38,61 21,39 16,79 23,22 100
Gedachtnis N 935 707 625 515 2782

% 33,61 25,41 22,47 18,51 100
Féhigkeit mehrschrittige N 959 626 502 695 2782
Alltagshandlungen auszufiihren

% 34,47 22,5 18,05 24,98 100
Fahigkeit Entscheidungen im N 914 603 484 781 2782
Alltag zu treffen

% 32,85 21,68 17,4 28,07 100
Féhigkeit Sachverhalte und N 1018 689 581 494 2782
Informationen zu verstehen

% 36,59 24,77 20,88 17,76 100
Fahigkeit Risiken und Gefahren N 874 678 493 737 2782
zu erkennen

% 31,42 24,37 17,72 26,49 100
Fahigkeit zur Mitteilung N 1644 519 280 339 2782
elementarer Bediirfnisse

% 59,09 18,66 10,07 12,19 100
Féhigkeit Aufforderungen zu N 1379 659 446 298 2782
verstehen

% 49,57 23,69 16,03 10,71 100
Féhigkeit sich an einem N 1357 562 484 379 2782
Gespréch zu beteiligen

% 48,78 20,2 17,4 13,62 100




Verteilung der Daten der Aktivitits-Parameter

iiberwiegend | iiberwiegend

Variablen selbstindig| selbstindig unselbstindig | unselbstindig Insgesamt
Gestaltung des Tagesablaufs N 854 562 570 796 2782

% 30,7 20,2 20,49 28,61 100
Ruhen und Schlafen N 1570 668 269 275 2782

% 56,43 24,01 9,67 9,88 100
sich beschiftigen N 929 604 568 681 2782

% 33,39 21,71 20,42 24,48 100
in die Zukunft gerichtete N 696 479 540 1067 2782
Planen

% 25,02 17,22 19,41 38,35 100
Interaktion im direkten N 1274 644 460 404 2782
Umfeld

% 45,79 23,15 16,54 14,52 100
Kontaktpflege N 845 414 510 1013 2782

% 30,37 14,88 18,33 36,41 100




Auftreten von psychischen Problemen

max, 1x| mehrmals
Variablen seltener/nie | wochentlich | wochentlich | tiglich | Insgesamt
Motorisch geprigte Verhaltensauffilligkeiten N 2353 107 104 218 2782
% 84,58 3,85 3,74 7,84 100
nichtliche Unruhe N 2257 274 192 59 2782
% 81,13 9,85 6,9 2,12 100
Selbstschiadigendes Verhalten N 2687 43 30 22 2782
% 96,59 1,55 1,08 0,79 100
Beschiddigung von Gegenstianden N 2723 35 11 13 2782
% 97,88 1,26 0,4 0,47 100
Physisch aggressives Verhalten N 2559 108 81 34 2782
% 91,98 3,88 2,91 1,22 100
verbale Aggression N 2382 214 136 50 2782
% 85,62 7,69 4,89 1,8 100
andere vokale Auffilligkeiten N 2474 97 101 110 2782
% 88,93 3,49 3,63 3,95 100
Abwehr pflegerischer Mafinahmen N 2294 207 169 112 2782
% 82,46 7,44 6,08 4,03 100
Wahnvorstellungen N 2543 123 82 34 2782
% 91,41 4,42 2,95 1,22 100
Angste N 2293 229 150 110 2782
% 82,42 8,23 5,39 3,95 100
depressive Stimmungslage N 1953 356 301 172 2782
% 70,20 12,8 10,82 6,18 100
inaddquate Verhaltensweisen N 2502 101 89 90 2782
% 89,94 3,63 32 3,24 100
sonstige inaddquate Handlungen N 2493 87 94 108 2782
% 89,61 3,13 3,38 3,88 100




Verteilung der Daten der Selbstversorgung

Sonde

%

100

100

iiberwiegend | iiberwiegend

Variablen selbstindig selbstindig | unselbstindig | unselbstindig entfallt Insgesamt
Waschen des Oberkorpers N 853 919 407 602 , 2781

% 30,67 33,05 14,64 21,65 , 100
Kammen, Zahnpflege, Rasieren N 835 835 416 695 , 2781

% 30,03 30,03 14,96 24,99 , 100
Waschen des Intimbereichs N 474 483 533 1291 s 2781

% 17,04 17,37 19,17 46,42 , 100
Duschen oder Baden N 132 395 812 1442 , 2781

% 4,75 14,2 29,2 51,85 , 100
An- und Auskleiden des N 699 805 596 681 , 2781
Oberkdrpers

% 25,13 28,95 21,43 24,49 , 100
An- und Auskleiden des N 491 541 612 1137 s 2781
Unterkdrpers

% 17,66 19,45 22,01 40,88 , 100
mundgerechte Zubereitung von N 1073 491 347 870 , 2781
Nahrung, Getrénke eingieflen

% 38,58 17,66 12,48 31,28 , 100
Essen N 1814 400 217 278 72 2781

% 65,23 14,38 7,8 10,00 2,59 100
Trinken N 1746 477 211 267 80 2781

% 62,78 17,15 7,59 9,60 2,88 100
Benutzung der Toilette/ des N 969 419 370 1023 , 2781
Toilettenstuhls

% 34,84 15,07 13,31 36,79 , 100
Bewailtigung der Folgen einer N 295 300 300 1126 760 2781
Harninkontinenz

% 10,61 10,79 10,79 40,49 27,33 100
Bewailtigung der Folgen einer N 244 131 156 974 1276 2781
Stuhlinkontinenz

% 8,77 4,71 5,61 35,02 45,88 100
Variablen ja| nein| Insgesamt
Person erhélt Sondenerndhrung N 109 2672 2781

% 3,921 96,08 100
Selbstindige Bedienung der N 109 109




Harn-/Stuhlinkontinenz und ihre Bewiiltigung

iiberwiegend | iiberwiegend
Variablen Kontinent| Inkontinent| Inkontinent Kontinent| Stoma | Insgesamt
Blasenkontrolle/ Harnkontinenz N 650 536 804 562 229 2781
% 23,37 19,27 28,91 20,21 8,23 100
Darmkontrolle/ Stuhlkontinenz N 611 217 728 1196 29 2781
% 21,97 7,89 26,18 43,01 1,04 100
keine
kiinstliche | suprapubischer | transurethraler
Variablen Harnableitung| Dauerkatheter| Dauerkatheter| Urostoma | Insgesamt
Vorliegen der kiinstlichen N 2552 96 128 5 2781
Harnableitung
% 91,77 3,45 4,6 0,18 100
Variablen entfillt ja| Insgesamt
Vorliegen eines Colo-/Ileostomas N 2752 29 2781
% 98,96 1,043 100




Vorhandensein eines Dekubitus innerhalb der vergangenen sechs Monate

Variablen ja nein | Insgesamt
Vorliegen eines Dekubitus | N 204 2578 2782
% 7,33| 92,67 100
Stiirze innerhalb der letzten sechs Monate
ia, ia,
Variablen einmal | mehrmals nein | Insgesamt
Stiirze innerhalb der letzten 6 Monate N 445 417 1920 862
% 16 1499 | 69,02 30,99
Anzahl Stiirze
N Mean Std Dev
27821 0,7383178 1,7395597
Anwendung von Gurtfixierungen
Variablen ja nein | Insgesamt
Anwendung Gurtfixierungen N 49 2732 2781
% 1,76 98,24 100
Heimeinzug innerhalb der letzten sechs Monate
Variablen ja nein | Insgesamt
Heimeinzug innerhalb der letzten sechs Monate N 323 2458 2781
% 11,62 88,39 100




16 Textfelder Freitextantworten



Anlage 16: Textfelder Freitextantworten

Zur Berechnung einiger Indikatoren mussten die Ergebnisse von drei verschiedenen Freitextfeldern
bericksichtigt werden. Die hierzu verwendeten Methoden werden im Folgenden naher erldutert (Teil
1). Zudem werden die Ergebnisse dieser Felder deskriptiv beschrieben (Teil 2).

Teil 1: Auswertung der Textfelder

Krankheitsereignisse mit einem Verlust der Selbstandigkeit

Bei der elektronischen Erhebung gab es die Frage, ob es innerhalb der vergangenen 6 Monate zu einem
Krankheitsereignis gekommen ist, das zu einem Verlust der Selbstandigkeit gefiihrt hat. Wird diese
Frage mit ,ja“ beantwortet, so kann eines der drei Beispiele Apoplex, Fraktur oder Herzinfarkt benannt
werden. Zudem bietet sich die Moglichkeit, bis zu finf Erkrankungen und deren jeweilige Zeitpunkte
als Freitext anzugeben. Fir die originalen Indikatoren 1-5ist die Frage nach dem Vorliegen von
Krankheitsereignissen mit Verlust der Selbstandigkeit ein Ausschlusskriterium und muss daher fir
jede(n) Bewohner*in eindeutig beantwortet werden kdnnen. Aus diesem Grund wurden die Textfelder
in eine Form gebracht, die von dem SAS-Auswertungsprogramm automatisch weiterverarbeitet
werden konnte.

Hierfir wurden die insgesamt 351 Freitextangaben von SAS als Excel-Datei exportiert. In dieser
konnten die Textfelder einzeln durchgesehen und in 31 verschiedene Gruppen eingeteilt werden. Jeder
Gruppe wurde anschlieBend ein numerischer Code zugeordnet. Zusatzlich wurde fir jede Kategorie
entschieden, ob das jeweilige Krankheitsereignis tatsachlich zu einem Verlust der Selbstandigkeit flihrt
oder nicht. Hier lassen die Antworten der Einrichtungen bzw. die jeweiligen Items des
Erhebungsinstruments einen groflen Interpretationsspielraum offen. Die eigentliche Symptomatik
hinter den angegebenen Krankheitsereignissen wurde in der Studie nicht geprift. Daher wurde
zugunsten der Angabe der Einrichtungen entschieden, die neben Diagnosen auch
Zustandsbeschreibungen/Symptome benannten. Ein Selbsténdigkeitsverlust wurde schlieRlich fir die
folgenden 27 der 31 Gruppen von Krankheitsereignissen angenommen:

— Magen-Darm-Erkrankungen

— Pneumonien

— Amputationen

— Herzinsuffizienz/andere Herzerkrankungen/Hyper- und Hypotonie
— Parkinson

— TEP/OP

— Epilepsie

— Stomaanlage

— Karzinom/Metastasen

— Ulcus/Dekubitus/andere Wunden

— Wahnvorstellungen/Schizophrenie/Psychosen
— Sturz/Gang-/Gleichgewichtsstérungen

— Depressionen/depressive Episode

— Verweigerung

— Demenz/Korsakow/Amnesie

—  Schwiche/Abbau/schlechter Allgemeinzustand



— Erkrankungen der Wirbelsaule

— Lahmungen

— Zwerchfellhochstand

— Infektionen/MRSA

— Schmerzen

— Andmie/andere Erkrankungen des Bluts

— Gicht

— Erkrankungen der Atemwege/Weaningversagen
—  Prellungen/Luxation

— Palliatives Konzept

— Sonstige Erkrankungen, z.B. Somnolenz, Hernie, Exsikkose

Die mit den Gruppen und der Entscheidung lGber den Selbstdandigkeitsverlust codierte Datei wurde
schlieRlich wieder mit SAS eingelesen. Jede(r) Bewohner*in, fur die/ den urspriinglich ein Textfeld
vorhanden war, erhielt nun zusatzlich noch eine numerisch codierte Variante dieses Textes, anhand
derer abschlieBend ausgewertet wurde, ob sie/ er das Ausschlusskriterium erfillt. Hierbei wurde
festgestellt, dass flr alle Bewohner*innen mit einer freitextlich genannten Erkrankung, die nicht als
Ursache eines Verlustes der Selbstandigkeit angesehen wird, weitere Krankheiten angegeben waren,
welche letztendlich zur Erfullung des Ausschlusskriteriums fihrten.

Medizinische Griinde fiir einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust

Um die Indikatoren 10 und 11 berechnen zu kénnen, muss feststehen, ob eine medizinische Ursache
fir einen eventuellen Gewichtsverlust vorliegt oder nicht. Ist das der Fall, wird die/ der Bewohner*in
aus der Berechnung dieser beiden Indikatoren ausgeschlossen. Falls die Antwort auf die
entsprechende Frage im Fragebogen ,ja“ ist, so ist es auch hier moglich, entweder zwischen den
vorgegebenen Ursachen fortschreitende Krebserkrankung, medikamentése Ausschwemmung oder
Amputation zu wahlen oder weitere Griinde per Freitext anzugeben. Letztere Variable wurde wie die
oben beschriebenen Freitextfelder zum Selbstandigkeitsverlust behandelt: Nach dem Export als Excel-
Datei wurden die 336Griinde in Gruppen eingeteilt, denen jeweils eine Codenummer zugeteilt wurde.
Es ergaben sich 27 verschiedene Gruppen. AnschlieBend wurde fiir jede Gruppe festgelegt, ob die
Angabe als medizinischer Grund fiir einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust gewertet wird. Von den
27 Gruppen wurde die folgende anerkannt:

— Palliatives Konzept

Die codierte Datei zum Gewichtsverlust wurde wieder mit SAS eingelesen und ausgewertet. Auch hier
wurde festgestellt, dass bei allen Bewohner*innen, fiir die eine freitextliche Angabe gemacht wurde,
neben weiteren Griinden flr den Gewichtsverlust auch eine der drei vorgegebenen Ursachen oder die
textliche Angabe Palliatives Konzept gegeben war, sodass das Ausschlusskriterium fir die Indikatoren
10 und 11 zur Geltung kam.

Ablehnung von Prophylaxe-MaRRnahmen

Ein weiteres Item im Fragebogen war die Frage, ob dokumentiert ist, dass die/ der Bewohner*in oder
autorisierte Personen die Durchflihrung fachlich gebotener ProphylaxemaRnahmen ablehnen. Es
konnten die von Bewohner*in bzw. von angehoriger Person oder Betreuer*in abgelehnten



MaBnahmen freitextlich eingetragen werden. Die Indikatoren 6 und 7 behandeln die Entstehung von
Dekubitus. Da die Ablehnung bestimmter, flir die Dekubitusentstehung relevanter MaRnahmen zum
Ausschluss bei der Berechnung dieser beiden Indikatorenfiihrt, mussten diese Textfelder manuell
Uberprift werden. Wie zuvor wurden die Textfelder als Excel-Datei exportiert und die insgesamt 1.306
Ablehnungen (1169 durch Bewohner*in, 137 durch angehdrige Person oder Betreuer*in) in Gruppen
eingeteilt. Dies ergab 19 Kategorien, die mit einem numerischen Code versehen wurden. Fiir jede
Gruppe wurde festgelegt, ob die jeweilige MalRnahme als relevant fir die Dekubitusentstehung
anzusehen ist oder nicht. Auch hier wurde bei interpretationsoffenen Angaben zugunsten der Angabe
der Einrichtung entschieden. Das Kriterium erfiillen die folgenden 5 Kategorien:

— Mobilitat, Mobilisierung

— Dekubitusprophylaxe

— Lagerung

— Grundpflegerische Versorgung
— Alle ProphylaxemaRnahmen

Die codierte Datei wurde wieder mit SAS eingelesen. Nur Bewohner*innen, deren abgelehnte
MaBnahmen als relevant fiir einen Dekubitus angesehen werden, wurden bei der Berechnung der
Indikatoren 6 und 7 ausgeschlossen. Dies betraf 404 Beobachtungen, bei denen freitextliche Angaben
zu abgelehnten MaRnahmen gemacht worden waren.

Teil 2: Deskriptive Beschreibung der Textfelder

Krankheitsereignisse mit einem Verlust der Selbstandigkeit



Tabelle 1 gibt alle Kategorien mit ihren Haufigkeiten an, in welche die Textfeldangaben zu
Krankheitsereignissen einsortiert wurden. Insgesamt gab es 351 Angaben. Hervorgehoben sind alle
Krankheiten, die als zum Selbstdndigkeitsverlust fihrend gezahlt wurden. Das sind 335 Angaben.

Die Tabelle enthalt nur die Erhebungszeitpunkte der ersten Erhebungswelle. Das liegt daran, dass die
Textfelder zu den Zeitpunkten der zweiten Erhebungswelle nicht ausgefiillt waren. Vermutlich ist der
Bearbeitungsaufwand fiir die Pflegekrafte zu hoch.

Medizinische Griinde fiir einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust

Tabelle 2 zeigt die Kategorien, in welche die in den Textfeldern angegebenen Griinde fiir einen
Gewichtsverlust eingeteilt wurden, mit den jeweiligen Haufigkeiten. Es gab insgesamt 336 Angaben.
Hervorgehoben ist die Ursache Palliatives Konzept, die als medizinischer Grund fir den
Gewichtsverlust angesehen wird. Hierzu gibt es 11 Angaben.

Auch fiir diese Textfelder gibt es nur sparliche Angaben in der zweiten Erhebungswelle, vermutlich
ebenfalls wegen zu hohen Aufwands.

Ablehnung von Prophylaxe-MaRnahmen

Die Haufigkeiten der Kategorien von ProphylaxemaRnahmen, welche durch die/ den Bewohner*in
bzw. durch eine angehdrige Person abgelehnt werden, sind in Tabelle 3 bzw. Tabelle 4 dargestellt. Es
gibt 1169 Angaben von Bewohner*innen und 137 Angaben von Angehorigen. Hervorgehoben sind
MaBnahmen, welche fiir die Dekubitusentstehung relevant sind. Das sind insgesamt 427 Angaben bei
den Bewohner*innen und 28 Angaben bei den Angehdrigen.

Die Antworthaufigkeiten zwischen der ersten und der zweiten Erhebungswelle sind bei dieser Frage
verhaltnismaRig ausgeglichen. Es ist zu vermuten, dass entweder diese Frage von den Pflegenden als
besonders wichtig erachtet wird oder aber dass die Motivation zur Beantwortung grofRer war, weil die
Frage relativ weit vorn im Fragebogen erscheint.



Tabelle 1: Auswertung der Textfelder zu Krankheitsereignissen

Krankheitsereignisse Erhebungszeitpunkt
(hervorgehoben: mit Verlust von T0_a T0_b T1 Alle
Selbstandigkeit) n beob. | nbeob. | nbeob. | nbeob.
Magen-Darm-Erkrankungen 7 4 7 18
Pneumonie 11 8 10 29
CcopPD 1 1 2
Amputationen 8 6 3 17
Odeme/Stauungsdermatitis 1 1
Herzinsuffizienz/andere
Herzerkrankungen/Hyper- und Hypotonie 12 10 8 30
Parkinson 1 4 1 6
TEP/OP 5 3 6 14
Epilepsie 2 2 4
Stomaanlage 2 1 2 5
Zystektomie/Erkrankungen der Niere,
Prostata, Harnwege, Gebarmutter 6 2 4 12
Karzinom/Metastasen 11 10 16 37
Ulcus/Dekubitus/andere Wunden 4 5 6 15
Wahnvorstellungen/Schizophrenie/Psychosen 1 1
Sturz/Gang-/Gleichgewichtsst6rungen 10 8 5 23
Depressionen/depressive Episode 3 2 3 8
Verweigerung 1 1 2
Demenz/Korsakow/Amnesie 13 9 7 29
Schwiche/Abbau/schlechter
Allgemeinzustand 6 14 12 32
Erkrankungen der Wirbelsaule 3 3 1 7
Lahmungen 1 1
Zwerchfellhochstand 1 1 2 4
Osteoporose 1 1
Infektionen/MRSA 8 3 3 14
Schmerzen 2 2
Aniamie/andere Erkrankungen des Bluts 4 4




Tabelle 2: Auswertung der Textfelder zu Griinden fiir Gewichtsverlust







Tabelle 3: Auswertung der Textfelder zu durch die/ den Bewohner*in abgelehnten ProphylaxemaRnahmen

Ablehnung von Prophylaxe- Erhebungszeitpunkt

maBnahmen durch den Bewohner T0_a | TO_b T1 T2_a T2 b T3 Alle
(hervorgehoben: dekubitusrelevant) n beob. | n beob. | n beob. | n beob. | n beob. | n beob. | n beob.
S R 54 38 54 61 40 49| 29
Aspirationsprophylaxe 2 2 1 1 6
Mobilitat, Mobilisierung 13 3 9 13 10 12 60
Dekubitusprophylaxe 20 15 23 24 12 15 109
Kontraktur 8 12 7 6 4 2 39
Lagerung 16 9 7 8 9 10 59
Erndhrung, (angemessene Erndhrung) 13 4 9 20 14 17 77
Thromboseprophylaxe,
Kompressionstherapie 8 5 5 10 6 4 38
Dehydration, ausreichende
Fliissigkeitsversorgung 3 2 6 3 5 19
Diabetesiiberwachung 1 1
Wundversorgung 1 1 2
Kontinenzforderung, -Training 8 2 4 5 15 4 38
Therapie, Krankengymnastik 3 1 3 2 1 10
Koérperpflege, HygienemaBnahmen 14 11 16 18 15 14 88
Medikamentennahme, Salben 6 3 3 9 6 4 31
zahnarztliche Untersuchung, drztliche
MaRBnahmen 1 1 1 2 3 8
Sonstiges 16 17 12 22 12 10 89
grundpflegerische Versorgung 27 30 32 23 15 14 141
alle ProphylaxemaBnahmen 9 7 6 15 15 6 58
Alle 218 162 191 246 181 171 1169




Tabelle 4: Auswertung der Textfelder zu durch Angehérige abgelehnten ProphylaxemaBnahmen

Ablehnung von Prophylaxe- Erhebungszeitpunkt
maBnahmen durch Angehérige To_a | TO_b T1 T2.a | T2_b T3 Alle

(hervorgehoben: dekubitusrelevant) n beob. | n beob. | n beob. | n beob. | n beob. | n beob. | n beob.
S R 15 21 10 10 15 10 81
Aspirationsprophylaxe 1 1 1 1 4
Mobilitat, Mobilisierung 3 1 1 2 1 8
Dekubitusprophylaxe 3 1 3 3 1 5 16
Kontraktur 1 1
Lagerung 1 1
Erndhrung, (angemessene Erndhrung) 3 1 2 2 8
Dehydration, ausreichende

Fliissigkeitsversorgung 1 1 2
Kontinenzforderung, -Training 2 2
Therapie, Krankengymnastik 1 1 1 3
Koérperpflege, HygienemaBnahmen 1 1
Medikamentennahme, Salben 1 1 2
Sonstiges 1 1 1 2 5
grundpflegerische Versorgung 2 2
alle ProphylaxemaBnahmen 1 1
Gesamt 30 27 20 19 22 19 137




17 Streudiagramme der Gegenuberstellung der Indikatorenergebnisse

in originaler und modifizierter Version



Anlage 17: Gegenuberstellung der Indikatorenergebnisse in
originaler und modifizierter Version

Unterschiede der Bewertungen fiir Indikator 1
Erhalt oder Verbesserung der Mobilitiit bei Be wohner*innen, die keine oder nur geringe
kognitive Einbulen aufweisen
S g
@ [3)
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E 2
= 3
=1 =]
1.0 o o o
°l o * o
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S 024
0.0 -{°
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0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Origininal-Indikatoren
Bewertung Bewertung Wingenfeld
modifizierter Uber- P Unter- nicht
Indikator durchschnittlich UGl durchschnittlich | eingeschlossen SIS
tiberdurchschnittlich 12 0 0 14
durchschnittlich 3 20 2 0 25
unterdurchschnittlich 0 9 0 13
nicht eingeschlossen 0 0 10 10
Summe 15 26 11 10 62




Unterschiede der Bewertungen fiir Indikator 2
Erhalt oder Verbesserung der Mobilitiit bei Be wohner*innen, die mindestens erhebliche
kognitive Beeintrichtigungen aufweisen
unterdurchschnittlich tberdurchschnittlich
1.0 4 o
0.8
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2 o ° 2 00
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Origininal-Indikatoren
Bewertung Bewertung Wingenfeld
modifizierter nicht
Indikator tiberdurchschnittlich | durchschnittlich | unterdurchschnittlich | eingeschlossen | Summe
tiberdurchschnittlich 9 5 0 0 14
durchschnittlich 4 18 3 0 25
unterdurchschnittlich 0 3 10 0 13
nicht eingeschlossen 0 0 0 10 10
Summe 13 26 13 10 62




Unterschiede der Bewertungen fiir Indikator 8

Stiirze mit gravierenden Folgen bei Be wohner*innen, die keine oder nur geringe kognitive
EinbuBlen aufweisen
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| O Ergebnisse: Indikator 8 durchschnittlich, da nur ein Fall |
Bewertung Bewertung Wingenfeld
modifizierter | 0 qurchschnittlich | durchschnittlich | unterdurchschnittlich| Keine Werte g, 1me
Indikator vorhanden
uiberdurchschnittlich 31 0 0 1 32
durchschnittlich 0 14 0 0 14
unterdurchschnittlich 0 0 7 0 7
keine Werte
vorhanden 0 0 0 9 9
Summe 31 14 7 10 62




Unterschiede der Bewertungen fiir Indikator 9
Stiirze mit gravierenden Folgen bei Be wohner*innen, die mit mindestens erheblichen
kognitiven EinbuBen aufweisen
iiberdurchschnittlich unterdurchschnittlich
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| O Ergebnisse: Indikator 9|
Bewertung Bewertung Wingenfeld
modifizierter uiber- durch- unter- keine Werte Summe
Indikator durchschnittlich schnittlich durchschnittlich vorhanden
uiberdurchschnittlich 19 2 0 1 22
durchschnittlich 3 13 0 0 16
unterdurchschnittlich 0 2 14 0 16
keine Werte 0 0 0 8 8
vorhanden
Summe 22 17 14 9 62




Unterschiede der Bewertungen fiir Indikator 10

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Be wohner*innen, die keine oder nur geringe kognitive

Einbufien aufweisen
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Origininal-Indikatoren
| O FErgebnisse: Indikator 10+ durchschnittlich, da nur ein Fall |
Bewertung Bewertung Wingenfeld
modifizierter tiberdurchschni | durchschnittlic | unterdurchschn keine Werte Summe
Indikator ttlich h ittlich vorhanden
uiberdurchschnittlich 27 0 0 0 27
durchschnittlich 0 17 0 0 17
unterdurchschnittlich 0 0 8 0 8
keine Werte 0 0 0 10 10
vorhanden
Summe 27 17 8 10 62




Unterschiede der Bewertungen fiir Indikator 11

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust bei Be wohner*innen, die mindestens erhebliche kognitive

Beeintrichtigungen aufweisen
< S
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0.0 0.1 0.2 0.3 0.4
Origininal-Indikatoren
[ o Ergebnisse: Indikator 11 durchschnittlich, da nur ein Fall |
Bewertung Bewertung Wingenfeld
modifizierter uberdurchschnit durchschnittlich unterdurchschni keine Werte Summe
Indikator tlich ttlich vorhanden
tiberdurchschnittlich 18 0 0 0 18
durchschnittlich 0 25 0 0 25
:nterdurchschnlttllc 0 0 9 0 9
keine Werte
vorhanden 0 10 10
Summe 18 25 9 10 62




Unterschiede der Bewertungen fiir Indikator 13
Einsatz von Gurtfixierungen
iiberdurchschnittlich
(]
0.8 1 8
8
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8| oo
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Origininal-Indikatoren
O Ergebnisse: Indikator 13+ iiberdurchschnittlich, da nur ein Fall |
Bewertung modifizierter SElERUngLliNgsneld keine Werte
Indikator tiberdurchschnittlich unterdurchschnittlich Summe
vorhanden
uiiberdurchschnittlich 7 0 0 7
durchschnittlich 31 2 0 33
unterdurchschnittlich 11 3 0 14
keine Werte vorhanden 0 0 8 8
Summe 49 5 8 62




Unterschiede der Bewertungen fiir Indikator 15
Schmerzmanage ment
e =
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1.0 H 0o o 0O Qo 0O
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Origininal-Indikatoren
Bewertung Bewertung Wingenfeld
modifizierter uiberdurchschnit durchschnittlich unterdurchschni keine Werte Summe
Indikator tlich ttlich vorhanden
uiberdurchschnittlich 10 3 4 2 19
durchschnittlich 3 3 0 0 6
unterdurchschnittlich 2 3 8 0 13
keine Werte
vorhanden 3 1 8 12 24
Summe 18 10 20 14 62




18 Erhebungen zur selben Zeit



Verteilung der Zeit zwischen den Erhebungen der beiden Rater
(nur Heime mit durchschnittlicher Zeit (MW oder Median) < 5 Minuten)

Heim-ID n | Mittelwert| Std.abw.| Min | Median, Max
105 |47 1406.21| 4810.06 0 3.0| 22957
110{49 3853.76| 9322.20 0 4.0| 36309
204|171 17.63 53.31 0 1.0| 417
20932 241.97 567.59 0 1.0] 1629
2101 0
308 |37 1.95 4.20 0 1.0 26
31059 194527 5494.49 0 2.0] 20369
31156 6.91 25.95 0 1.0 152
314120 3.10 1.25 1 3.0 6
316 0
50437 511.95] 2137.62 0 1.0| 9994
507136 56.44 144.70 2 4.0 471
513115 1.27 1.16 0 1.0 5
517126 5.96 8.22 0 1.5 26




Verteilung der Differenzen zwischen den beiden Ratern (Darstellung pro Heim)

0 1 23 24
0.00 4.17 95.83
7 5 52 64
10.94 7.81 81.25
0 0 32 32
0.00 0.00 100.00
36 6 5 47
76.60 12.77 10.64
0 0 24 24
0.00 0.00 100.00
0 2 4 6
0.00 33.33 66.67
0 0 43 43
0.00 0.00 100.00
0 0 18 18
0.00 0.00 100.00
25 1 23 49
51.02 2.04 46.94
26 20 24 70
37.14 28.57 34.29
0 0 26 26
0.00 0.00 100.00
25 10 29 64
39.06 15.63 45.31
52 14 5 71
73.24 19.72 7.04
0 1 49 50
0.00 2.00 98.00
0 0 26 26
0.00 0.00 100.00
0 4 76 80
0.00 5.00 95.00
26 1 5 32
81.25 3.13 15.63
0 0 0 0
2 13 39 54
3.70 24.07 72.22
29 5 18 52
55.77 9.62 34.62
1 9 88 98
1.02 9.18 89.80




Verteilung der Differenzen zwischen den beiden Ratern (Darstellung pro Heim)

0 0 1 1
0.00 0.00|  100.00
0 0 95 95
0.00 0.00|  100.00
0 0 51 51
0.00 0.00|  100.00
35 2 0 37
94.59 5.41 0.00
0 0 70 70
0.00 0.00|  100.00
43 4 12 59
72.88 6.78 20.34
51 3 2 56
91.07 5.36 3.57
0 6 60 66
0.00 9.09 90.91
4 1 52 57
7.02 1.75 91.23
19 1 0 20
95.00 5.00 0.00
10 26 4 40
25.00 65.00 10.00
0 0 0 0
1 0 5 6
16.67 0.00 83.33
1 4 52 57
1.75 7.02 91.23
0 0 39 39
0.00 0.00|  100.00
0 4 32 36
0.00 1111 88.89
0 0 30 30
0.00 0.00|  100.00
0 0 36 36
0.00 0.00|  100.00
0 5 28 33
0.00 15.15 84.85
14 0 21 35
40.00 0.00 60.00
0 0 20 20
0.00 0.00|  100.00




Verteilung der Differenzen zwischen den beiden Ratern (Darstellung pro Heim)




19 In der Risikoadjustierung getestete Variablen



Anlage 19: Bei der Risikoadjustierung beriicksichtigte (getestete) Einflussfaktoren

Wingenfeld-Indikatoren 1/2: Erhalt oder Verbesserung der Mobilitét

Modell 1: nicht beeinflussbare Einflussfaktoren

ausgeschlossen: komatdse und somnolente Bewohner*innen (A1_6 =3 oder 4)

Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen
kog_Score Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score) berechnet aus A3_1 bis A3_8 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
A2_17 Dokumentierte Angst vor Stiirzen umkodiert 0/1/2/3 zu 1/2 1=ja (max. 1mal wéchentlich-taglich), 2=nein (nie)
Al 15 54 Zustand nach Amputationen 1=ja, 2=nein
Al_15_18 Demenz 1=ja, 2=nein
Al1_15_2 Ischdmische Herzkrankheiten/ Akuter Myokardinafarkt 1=ja, 2=nein
Al1_15_3 Zerebrovaskulére Krankheiten/Schlaganfall 1=ja, 2=nein
Al1_15_1 Hypertonie 1=ja, 2=nein
Al 15_15 Arthrose 1=ja, 2=nein
Al 15 14 Frakturen 1=ja, 2=nein
Al1_10 Anzahl Krankenhaustage metrisch
Al_15_24 Parkinson 1=ja, 2=nein
Al_15_20 Depressionen 1=ja, 2=nein
A2_18 Dokumentierter Schwindel umkodiert 0/1/2/3 zu 1/2 1=ja (max. 1mal wochentlich-taglich), 2=nein (nie)
Al_15_48 Sehstoérungen 1=ja, 2=nein
Al_15_50 Horstérungen 1=ja, 2=nein
Al 3.1 Apoplex
Al _3_3 Fraktur
Al 3.5 Herzinfarkt

- Sonstige Erkrankungen (Berlcksichtigung der Textfeld-Codes berechnet aus A1_3_7, A1 3.9, - ‘
sonstige 1;2;4;6;7;8;9;10; 12; 13; 14 ,;15; 16; 17, 19; 20; 21; 22; 23; Al 3 11 A1 3 13 A1 3 15 1=ja, 2=nein

25; 26; 27; 29; 30; 31; 32) T T T

zusétzlich in Modell 2: bedingt beeinflussbare Einflussfaktoren
Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen
A8 2 1 aktuelles Kérpergewicht (kg) metrisch




Anlage 19: Bei der Risikoadjustierung beriicksichtigte (getestete) Einflussfaktoren

Wingenfeld-Indikatoren 3/4: Erhalt oder Verbesserung der Selbsténdigkeit bei Alltagsverrichtungen

Modell 1: nicht beeinflussbare Einflussfaktoren

ausgeschlossen: komatdse und somnolente Bewohner*innen (A1_6 =3 oder 4)

Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen
Kog_Score Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score) berechnet aus A3_1 bis A3_8 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
Al 7 Alter metrisch
Al 11 Anzahl Medikamente metrisch
Al1_10 Anzahl Krankenhaustage metrisch
Al 8 Geschlecht 1=weiblich, 0=mannlich
Al 13 Kontrakturen 1=ja, 2=nein
ps_kat Pflegestufe (drei Kategorien) berechnet aus A1_9 1=PS 0/l, 2= PSlI, 3= PS lll/HF
Al 15 34 chronische Niereninsuffizienz 1=ja, 2=nein
Al_15_18 Demenz 1=ja, 2=nein
Al_15_20 Depressionen 1=ja, 2=nein
Al_15_22 Tinnitus 1=ja, 2=nein
A1_15_30 Diabetes mellitus 1=ja, 2=nein
Al 15_1 Hypertonie 1=ja, 2=nein
Al_15_6 Hypotonie 1=ja, 2=nein
Al_15_3 Zerebrovaskuldre Krankheiten/Schlaganfall 1=ja, 2=nein
Al_15_14 Frakturen 1=ja, 2=nein
Al_15_48 Sehstoérungen 1=ja, 2=nein
Al_15_50 Horstérungen 1=ja, 2=nein
Al 3.1 Apoplex 1=ja, 2=nein
Al 3 3 Fraktur 1=ja, 2=nein
Al 3.5 Herzinfarkt 1=ja, 2=nein

- Sonstige Erkrankungen (Berlcksichtigung der Textfeld-Codes berechnet aus A1_3_7, AL 3.9, - ‘
sonstige 1;2;4;6;7;8;9;10; 12; 13; 14 ,;15; 16; 17; 19; 20; 21; 22; 23; Al 3 11 A1 3 13 A1 3 15 1=ja, 2=nein

25; 26; 27; 29; 30; 31; 32) =TT T T

zusétzlich in Modell 2: bedingt beeinflussbare Einflussfaktoren
Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen
A8 2 1 aktuelles Kérpergewicht (kg) metrisch
ebomo_summe EBoMo-Score berechnet aus A2_6 bis A2_16 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
Al1_15_42 Alkoholabhangigkeit 1=ja, 2=nein
Al1_15_43 Drogenprobleme 1=ja, 2=nein




Anlage 19: Bei der Risikoadjustierung beriicksichtigte (getestete) Einflussfaktoren

Wingenfeld-Indikator 5: Erhalt oder Verbesserung der Selbstdndigkeit bei Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Modell 1: nicht beeinflussbare Einflussfaktoren

ausgeschlossen: komatdse und somnolente Bewohner*innen (A1_6 =3 oder 4)

Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen
Al 7 Alter metrisch
Al 11 Anzahl Medikamente metrisch
Al1_10 Anzahl Krankenhaustage metrisch
Al 8 Geschlecht 1=weiblich, 0=mannlich
Al 13 Kontrakturen 1=ja, 2=nein
ps_kat Pflegestufe (drei Kategorien) berechnet aus A1_9 1=PS0/l, 2=PS I, 3= PS lll/HF
Al 15 34 chronische Niereninsuffizienz 1=ja, 2=nein
Al_15_18 Demenz 1=ja, 2=nein
Al_15_20 Depressionen 1=ja, 2=nein
Al_15_22 Tinnitus 1=ja, 2=nein
A1_15_30 Diabetes mellitus 1=ja, 2=nein
Al 15_1 Hypertonie 1=ja, 2=nein
Al_15_6 Hypotonie 1=ja, 2=nein
Al_15_3 Zerebrovaskuldre Krankheiten/Schlaganfall 1=ja, 2=nein
Al_15_14 Frakturen 1=ja, 2=nein
Al_15_48 Sehstoérungen 1=ja, 2=nein
Al_15_50 Horstérungen 1=ja, 2=nein
Kog_Score Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score) berechnet aus A3_1 bis A3_8 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
Al 3.1 Apoplex 1=ja, 2=nein
Al 3 3 Fraktur 1=ja, 2=nein
Al 3.5 Herzinfarkt 1=ja, 2=nein

- Sonstige Erkrankungen (Berlcksichtigung der Textfeld-Codes berechnet aus A1_3_7, AL 3.9, - ‘
sonstige 1;2;4;6;7;8;9;10; 12; 13; 14 ,;15; 16; 17; 19; 20; 21; 22; 23; Al 3 11 A1 3 13 A1 3 15 1=ja, 2=nein

25; 26; 27; 29; 30; 31; 32) =TT T T

zusétzlich in Modell 2: bedingt beeinflussbare Einflussfaktoren
Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen
A8 2 1 aktuelles Kérpergewicht (kg) metrisch
ebomo_summe EBoMo-Score berechnet aus A2_6 bis A2_16 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
Al1_15_42 Alkoholabhangigkeit 1=ja, 2=nein
Al1_15_43 Drogenprobleme 1=ja, 2=nein




Anlage 19: Bei der Risikoadjustierung beriicksichtigte (getestete) Einflussfaktoren

Wingenfeld-Indikatoren 6/7: Dekubitusentstehung

Modell 1: nicht beeinflussbare Einflussfaktoren

keine Bewohner*innen ausgeschlossen

Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen

Al1_10 Anzahl Krankenhaustage metrisch

Al_14 beatmungspflichtig 1=ja, 2=nein

A1_15_1 Hypertonie 1=ja, 2=nein

Al 15_14 Frakturen 1=ja, 2=nein

Al 15_15 Arthrose 1=ja, 2=nein

Al_15_18 Demenz 1=ja, 2=nein

Al 15_19 Schizophrene Psychosen 1=ja, 2=nein

Al_15_20 Depressionen 1=ja, 2=nein

Al_15_24 Parkinson 1=ja, 2=nein

Al_15_25 Neuropathien 1=ja, 2=nein

Al_15_28 COPD 1=ja, 2=nein

Al1_15_3 Zerebrovaskuldre Krankheiten/Schlaganfall 1=ja, 2=nein

Al_15_30 Diabetes mellitus 1=ja, 2=nein

Al_15_31 Schilddriisenerkrankungen 1=ja, 2=nein

Al_15_4 Periphere arterielle Verschlusskrankheiten 1=ja, 2=nein

Al_15_41 Pergamenthaut bei Kortison- etc. Behandlung 1=ja, 2=nein

Al1_15_5 Herzinsuffizienz 1=ja, 2=nein

Al_15_55 Zustand nach Verbrennungen 1=ja, 2=nein

Al_15_56 Zustand nach Mehrfachverletzungen 1=ja, 2=nein

Al_15_6 Hypotonie 1=ja, 2=nein

Al_7 Alter metrisch

Al_8 Geschlecht 1=weiblich, 0=ménnlich
Al0_4 Sedierende Medikamente 1=ja, 2=nein

A7_2 Nasensonde/Nasentubus 1=ja, 2=nein

Kog_Score Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score) berechnet aus A3_1 bis A3_8 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
wach Bewusstseinszustand berechnet aus A1_6 1=wach, 2=schlafrig/somnalent/komatos
ps_kat Pflegestufe (drei Kategorien) berechnet aus A1_9 1=PS0/I, 2=PS I, 3= PS IlI/HF

zusatzlich in Modell 2: bedingt beeinflussbare Einflussfaktoren

Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen
bett Bettlagerigkeit berechnet aus A7_3 1=leichte/mittelschwere/schwere, 0= keine Bettlagerigkeit
ebomo EBoMo-Score berechnet aus A2_6 bis A2_16 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
A1_15_46 Odeme 1=ja, 2=nein
Ableh MaRnah Dekubit hylaxe, . :
dek_prophylaxe ennung von Maknahmen zur Dekubitusprophylaxe berechnetaus A1_5_2,A1 5 4 1=ja, 2=nein

Beriicksichtigung der Textfeld-Codes 3; 4; 6;




Anlage 19: Bei der Risikoadjustierung beriicksichtigte (getestete) Einflussfaktoren

Modifizierter Indikator 8/9: Stiirze mit gravierenden Folgen

Modell 1: nicht beeinflussbare Einflussfaktoren keine Bewohner*innen ausgeschlossen
Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen
Kog_Score Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score) berechnet aus A3_1 bis A3_8 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
Al 7 Alter metrisch
Al 8 Geschlecht 1=weiblich, 0=mannlich
ps_kat Pflegestufe (drei Kategorien) berechnet aus A1_9 1=PS0/l, 2=PSlI, 3= PS lll/HF
Al 11 Anzahl Medikamente metrisch
Al 15 54 Zustand nach Amputationen 1=ja, 2=nein
Al 15_15 Arthrose 1=ja, 2=nein
Al_15_16 Osteoporose 1=ja, 2=nein
Al_15_17 rheumatische Krankheiten 1=ja, 2=nein
Al_15_50 Horstérungen 1=ja, 2=nein
Al_15_48 Sehstoérungen 1=ja, 2=nein
Al_15_30 Diebetes mellitus 1=ja, 2=nein
Al_15_28 COPD 1=ja, 2=nein
Al_15_26 Asthma 1=ja, 2=nein
Al_15_27 Pneumonie 1=ja, 2=nein
Al_15_29 Chronischer Husten 1=ja, 2=nein
Al_15_20 Depressionen 1=ja, 2=nein
Al_15_23 Multiple Sklerose 1=ja, 2=nein
Al_15_24 Parkinson 1=ja, 2=nein
Al 15_8 Arteriosklerose 1=ja, 2=nein
Al1_15_1 Hypertonie 1=ja, 2=nein
Al1_15_5 Herzinsuffizienz 1=ja, 2=nein
Al_15_6 Hypotonie 1=ja, 2=nein
Al_15_4 Periphere arterielle Verschlusskrankheiten 1=ja, 2=nein
Al1_15_3 Zerebrovaskuldre Krankheiten/Schlaganfall 1=ja, 2=nein
A2_18 dokumentierter Schwindel umkodiert 0/1/2/3 zu 1/2 1=ja (max. 1mal wochentlich-taglich), 2=nein (nie)
krebs Krebserkrankung berechnet aus A1_15_9-A1_15_13 1=ja, 2=nein
A5_10 Angste umkodiert 0/1/2/3 zu 1/2 1=ja (max. 1mal wochentlich-taglich), 2=nein (seltener/nie)
A2_17 dokumentierte Angst vor Stiirzen umkodiert 0/1/2/3 zu 1/2 1=ja (max. 1mal wochentlich-taglich), 2=nein (nie)
Al_15_22 Tinnitus 1=ja, 2=nein
Al_15_33 Verdauungserkrankungen, Magen-Darmerkrankungen 1=ja, 2=nein
Al 15 32 Karies/ Zahngesundheit 1=ja, 2=nein
lauf Lauftendenz berechnet aus A9_3 1=ja/zeitweise, 2=nein
zusétzlich in Modell 2: bedingt beeinflussbare Einflussfaktoren
Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen
A8 2.1 aktuelles Kérpergewicht (kg) metrisch
Al1_15_46 Odeme 1=ja, 2=nein
ebomo_summe EBoMo-Score berechnet aus A2_6 bis A2_16 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
sturzprophylaxe AbI?'hnu.ng Yon Mafinahmen zur Sturzprophylaxe, berechnetaus A1_5_2,A1 5 4
Bericksichtigung von Textfeld-Code 1




Anlage 19: Bei der Risikoadjustierung beriicksichtigte (getestete) Einflussfaktoren

Modifizierter Indikator 10/11: unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Modell 1: nicht beeinflussbare Einflussfaktoren

ausgeschlossen: Bewohner*innen mit beabsichtigtem Gewichtsverlust (Didt, A8_4 = 1)

Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen

kog_score Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score) berechnet aus A3_1 bis A3_8 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
Al 7 Alter metrisch

Al 11 Anzahl Medikamente metrisch

Al1_10 Anzahl Krankenhaustage metrisch

Al 8 Geschlecht 1=weiblich, 0=mannlich
ps_kat Pflegestufe (drei Kategorien) berechnet aus A1_9 1=PS0/l, 2=PS I, 3= PS lll/HF
Al1_15_52 Dysphagie (Schluckstérung) 1=ja, 2=nein

A8 3.1 bedingt durch eine fortschreitende Krebserkrankung 1=ja, 2=nein

A8 3.2 bedingt durch medikamentdse Ausschwemmungen 1=ja, 2=nein

A8_3_3 bedingt durch eine Amputation 1=ja, 2=nein

A8 3 4 weitere Griinde, Beriicksichtigung von Textfeld-Code 32 berechnet aus A8_3_5 1=ja, 2=nein

zusétzlich in Modell 2: bedingt beeinflussbare Einflussfaktoren
keine vorhanden

Modifizierter Indikator 13: Einsatz von Gurtfixierungen

Modell 1: nicht beeinflussbare Einflussfaktoren ausgeschlossen: komat6se Bewohner*innen

Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen

A10 5 Selbstgefahrdung Umcodierung 0/1/2/3 zu 1/2 1=ja (monatlich und seltener/wéchentlich/téaglich), 2=nein (nie)
A10_6 Suizidgefahr Umcodierung 0/1/2/3 zu 1/2 1=ja (monatlich und seltener/wéchentlich/téglich), 2=nein (nie)
A10_7 Notwendigkeit drztliche ZwangsmaRnahme Umcodierung 0/1/2/3 zu 1/2 1=ja (monatlich und seltener/wéchentlich/téaglich), 2=nein (nie)
A10_8 Uberschatzung eigener korperlicher Fahigkeiten Umcodierung 0/1/2/3 zu 1/2 1=ja (monatlich und seltener/wéchentlich/téglich), 2=nein (nie)
Kog_Score Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score) berechnet aus A3_1 bis A3_8 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)

verhalten_score Verhaltensauffalligkeiten (NBA-Score Modul 3) berechnet aus A5_1 bis A5_13 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)

zusétzlich in Modell 2: bedingt beeinflussbare Einflussfaktoren

keine vorhanden



Anlage 19: Bei der Risikoadjustierung beriicksichtigte (getestete) Einflussfaktoren

Modifizierter Indikator 15: Schmerzmanagement (SCHMERZ)

Modell 1: nicht beeinflussbare Einflussfaktoren keine Bewohner*innen ausgeschlossen

Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen

kog_score Kognitive Fahigkeiten (NBA-Score) berechnet aus A3_1 bis A3_8 metrisch (groR = starke Beeintrachtigung)
ps_kat Pflegestufe (drei Kategorien) berechnet aus A1_9 1=PS0/l, 2=PSlI, 3= PS lll/HF
Al 7 Alter metrisch

Al 8 Geschlecht 1=weiblich, 0=mannlich
Diagnosen_Summe Summe aller Diagnosen berechnet aus A1_15_1-A1_15_59 metrisch

Al_15 2 Ischamische Herzkrankheiten/ Akuter Myokardinafarkt 1=ja, 2=nein

Al1_155 Herzinsuffizienz 1=ja, 2=nein

Al_15 3 Zerebrovaskulire Krankheiten/Schlaganfall 1=ja, 2=nein

Al_15_15 Arthrose 1=ja, 2=nein

Al_15 14 Frakturen 1=ja, 2=nein

Al_15_16 Osteoporose 1=ja, 2=nein

Al 15 17 Rheumatische Krankheiten 1=ja, 2=nein

Al_15 30 Diabetes mellitus 1=ja, 2=nein

Al_13 Kontrakturen 1=ja, 2=nein

Al_15_50 Horstérungen 1=ja, 2=nein

Al_15 48 Sehstorungen 1=ja, 2=nein

krebs Krebserkrankung berechnet aus A1_15_9-A1_15_13 1=ja, 2=nein

Al_15 34 chronische Niereninsuffizienz 1=ja, 2=nein

A5_10 Angste umkodiert 0/1/2/3 zu 1/2 1=ja (max. 1mal wéchentlich-taglich), 2=nein (seltener/nie)
Al_15_18 Demenz 1=ja, 2=nein

Al_15_20 Depressionen 1=ja, 2=nein

Al_15 23 Multiple Sklerose 1=ja, 2=nein

Al_15 25 Neuropathien 1=ja, 2=nein

zusétzlich in Modell 2: bedingt beeinflussbare Einflussfaktoren

Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen

A8 2 1 aktuelles Kérpergewicht (kg) metrisch




Anlage 19: Bei der Risikoadjustierung beriicksichtigte (getestete) Einflussfaktoren

Neuer Indikator 16: Blasenkontinenz (Erhalt oder Verbesserung)

Modell 1: nicht beeinflussbare Einflussfaktoren ausgeschlossen: Bewohner*innen mit nicht kompensierter Inkontinenz (A14_1 = 6)
Variable Bezeichnung Bemerkung Auspragungen

Al 7 Alter metrisch

Al 8 Geschlecht 1 = weiblich, 2 = mannlich

Al 81 Anzahl Geburten fir Médnner =0 metrisch

zusatzlich in Modell 2: bedingt beeinflussbare Einflussfaktoren

keine vorhanden



20 Berechnungsmodell der Risikoadjustierung



Anlage 20: Berechnungsmodell der Risikoadjustierung
Teil 1: Parameter fiir die schrittweise Regression

Bei der Durchfiihrung einer schrittweisen Regression muss entschieden werden, bis zu welchem p-
Wert mogliche Einflussvariablen in das Modell aufgenommen werden (Entry-Parameter) bzw. ab
welchem p-Wert sie wieder entfernt werden (Stay-Parameter). Da das Ziel der Regression keine
Analyse der Signifikanz der Einfllsse ist, sondern die Prognose der abhangigen Variablen, ist es sinnvoll,
die Grenze fiir den p-Wert nicht zu klein zu wahlen. Einen allgemeinen Standard gibt es jedoch nicht.
Aus diesem Grund wurde fiir einen Indikator die Modellauswahl fiir mehrere Varianten des Entry- und
des Stay-Parameters durchgefiihrt (diese wurden jeweils gleich gewahlt, da es keinen Grund fiir eine
unterschiedliche Auswahl gibt). Berechnet wurden sowohl das erste Modell mit der schrittweisen
Regression fiir die nicht beeinflussbaren Einflussfaktoren als auch das zweite Modell mit der
Vorwartsselektion (fir die nur der Entry-Parameter gewahlt werden muss), welche die Auswahl des
ersten Modells und die bedingt beeinflussbaren Einflussfaktoren enthalt.

Tabelle 1 zeigt fir jede Wahl der Parameter, wie viele Variablen schlieRRlich ausgewahlt wurden, um
das AIC zu minimieren. Es ist ersichtlich, dass ab einem bestimmten p-Wert (hier: 0,3) keine
Veranderung eintritt, weder zu einem hdheren noch zu einem niedrigeren AIC. Es wurde daher fiir alle
Indikatoren der Wert 0,5 als Entry- und Stay-Parameter gewahlt. Mit dieser Wahl ist gesichert, dass
alle relevanten Variablen gefunden, aber keine unnétigen Variablen ausgewahlt werden.

Tabelle 1: Minimiertes AIC-Kriterium fiir die ausgewahlten Modelle bei verschiedenen Entry- und Stay-Parametern. Zur
Auswahl beriicksichtigte Variablen der Modelle: siehe Beginn von Kapitel 11 des Berichts.

Modell 1 (Stepwise) Modell 2 (Forward, Include Model 1)
Entry Stay Variablen AIC Entry Variablen AIC
0,05 0,05 5 2468,09 0,05 6 2165,55
0,1 0,1 5 2468,09 0,05 6 2165,55
0,3 0,3 6 2467,61 0,3 7 2163,21
0,5 0,5 6 2467,61 0,5 7 2163,21
0,7 0,7 6 2467,61 0,7 7 2163,21

Teil 2: Ermittlung der adjustierten Indikatoren auf Heimebene

Im Folgenden wird ausfihrlich beschrieben, wie nach erfolgter Modellauswahl der adjustierte
Indikator berechnet wird, welcher Grundlage fir die risikoadjustierte Bewertung der Einrichtungen
ist.

1) Beobachteter Indikaktorwert pro Bewohner*in

Es wird fiir jede(n) Bewohner*in (indiziert mit i) berechnet, ob das definierte Kriterium (z.B. Erhalt
der Mobilitdt, Entstehen eines neuen Dekubitus etc.) zutrifft und so der beobachtete
Indikatorwert B_i festgelegt. Falls das Kriterium zutrifft, ist der beobachtete Wert = 1, sonst = 0.
Falls der/die Bewohner*in ein Ausschlusskriterium erfiillt oder der Indikator aufgrund fehlender
Angaben nicht bestimmt werden kann, ist der beobachtete Wert fehlend und wird in die
Berechnungen nicht einbezogen.

2) Erwarteter Indikatorwert pro Bewohner*in




Fir jede(n) Bewohner*in werden ihre/seine individuellen Werte der Einflussfaktoren (z.B. Anzahl
Krankenhaustage, Diagnose Parkinson ja/nein) in die finale Modellgleichung der logistischen
Regression eingesetzt. Auf diese Weise wird der erwartete Indikatorwert E_i, also die
prognostizierte Wahrscheinlichkeit fiir den Indikatorwert 1 (zwischen 0 und 1) berechnet.

3) Berechnung des adjustierten Indikatorwertes pro Heim

Die pro Bewohner*in ermittelten beobachteten Indikatorwerte B_i und erwarteten
Indikatorwerte E_i werden fiir jedes Heim wie folgt aggregiert:

2i(B;i — Ey)
VEE (1 —E))

Im Zahler des Bruchs werden die Differenzen zwischen beobachtetem und erwartetem

Indikatorwert (iber alle Bewohner*innen des Heims summiert. Das Vorzeichen der Summe gibt
an, ob das Heim insgesamt besser oder schlechter abgeschnitten hat als aufgrund des Risikoprofils
seiner Bewohner*innen zu erwarten ware. Die GréRe der Summe hangt stark davon ab, wie viele
Bewohner*innen in der Summe enthalten sind, d.h. von der HeimgréRe. Zudem kann die Summe
unterschiedlich stark variieren, je nachdem ob in der Einrichtung besonders viele oder wenige
Bewohner*innen mit hohem Risikoprofil wohnen oder es eine grolRe Bandbreite unterschiedlicher
Profile gibt. Da diese Faktoren nicht von den Heimen beeinflusst werden kénnen, wird die Summe
mit einem geeigneten Faktor normiert. Geteilt wird im Nenner des Bruchs durch die theoretische
Standardabweichung der Summe im Zahler. Dadurch entsteht eine standardisierte GroRRe, die alle
Heime unabhangig von ihrer GréRe und ihrem Risikoprofil bewertet.

Illustration der Eigenschaften des adjustierten Indikators

Abbildung 1 und Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.Abbildung 2 veranschaulichen
die Unterschiede zwischen dem Original-Indikator und dem adjustierten Indikator beispielhaft fir
Indikator 5 (Selbstdndigkeitserhalt bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte).
Dargestellt sind jeweils die Indikatorwerte pro Heim in Abhangigkeit von der HeimgroRe. Hierbei wird
fir beide Diagramme als HeimgréRe die Anzahl der einbezogenen Heimbewohner*innen fir die
Risikoadjustierung dargestellt, also ohne Beriicksichtigung des Ausschlusskriteriums. Zur Berechnung
des Original-Indikators wurde aber die Definition von Wingenfeld et al. (2011) verwendet, d.h.
Bewohner*innen mit einem vélligen oder weitgehenden Fahigkeitsverlust im Bereich der kognitiven
und kommunikativen Fahigkeiten wurden ausgeschlossen.

Zu erkennen ist zunachst, dass die Regressionsgerade in Abbildung 2 etwas flacher verlauft, d.h. die
Korrelation zwischen der HeimgréRe und dem Wert des Indikators ist sehr gering. Ferner ist auffallig,
dass die beiden Einrichtungen mit Bewohner*innenzahl 5 und 9, welche laut Wingenfeld den Wert 0
erhalten (d.h. schlechteste Bewertung), mit dem adjustierten Indikator die Werte -1,5 bzw. -2,9
zugeordnet bekommen (wobei der Mittelwert etwa bei Null liegt). Damit wiirde das eine Heim als
durchschnittlich, das andere als unterdurchschnittlich eingestuft werden. Dies bedeutet erstens, dass
— im Gegensatz zu Wingenfeld — kleine Heime nicht zwangslaufig als unterdurchschnittlich bewertet
werden, wenn keine(r) ihrer wenigen Bewohner*innen die Indikatordefinition des
Selbstandigkeitserhalts erfillt. Vielmehr wird das moglicherweise hohe Risiko der Bewohner*innen
bericksichtigt. Zweitens werden nicht beide Heime identisch bewertet, sondern trotz gleichen
Ergebnisses gemaR ihrer Risikoprofile unterschiedlich eingestuft.
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Abbildung 1: Streudiagramm zum Einfluss der HeimgroRe auf den Wert des Wingenfeld-Indikators 5
Korrelation: rho = 0,162
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Abbildung 2: Streudiagramm zum Einfluss der HeimgroBe auf den Wert des adjustierten Indikators 5
Korrelation: rho = -0,013



21 Ruckmeldungen zu den Items des Erhebungsinstruments



Beobachtungen wéahrend
der Datenerhebungen

Riickmeldungen aus den
Einrichtungen

Hinweise aus den
Plausibilitatspriifungen

Schlussfolgerungen

1. Allgemeine Angaben zum Bewohner

1.1

Datum des Heimeinzugs

Unsicherheit bei der Erfassung
des Einzugsdatums bei Ubergang
aus der Kurzzeitpflege

Einzugsdatum wurde
unterschiedlich erfasst. Teilweise
wurde das Datum des Einzugs in
die vollstationare Versorgung
erfasst, teilweise das Datum der
Aufnahme im Rahmen der

Klarstellung, welches Datum als
Einzugsdatum zu definieren ist.
Der "Heimeinzug" beginnt

teilweise mit der Kurzzeitpflege.

Kurzzeitpflege.
1.2 Liegt ein richterlicher Beschluss zu
freiheitsentziehenden MaRnahmen
vor?
1.3 Ist es bei dem Bewohner in den Unsicherheit tritt bei Unsicherheit bei der Beurteilung: Leitfaden konkretisieren
vergangenen 6 Monaten zu einem Ersterfassungen auf, da unklar vor dem Heimeinzug liegende Schulungsbedarf
Krankheitsereignis gekommen, das zu | ist, inwieweit auch die Ereignisse sind nicht in allen
einem anhaltenden Verlust an Erkrankungen vor dem Einzug Fallen erfasst und Ggf. Diagnosenauswahl vorgeben
Selbstandigkeit oder zu korperlichen relevant sind. nachvollziehbar
Einschrankungen gefiihrt hat? Es fehlt die klare Regelung, dass
die Diagnosen medizinisch

Wenn ja, bitte die Erkrankung und gesichert sein missen

deren Zeitpunkt angeben: (dokumentiert).
Unsicherheit ergab sich immer
wieder bei der Diagnose Demenz.

1.3.1 Apoplex

1.3.2 Apoplex Datum

1.3.3 Fraktur Hinweis einer PFK: Bewohnerin Leitfaden konkretisieren

wurde mehrmals operiert, Schulungsbedarf
welches Datum ist zu
beriicksichtigen?

1.34 Fraktur Datum

1.3.5 Herzinfarkt

1.3.6 Herzinfarkt Datum

1.3.7 Sonstige Erkrankung 1

1.3.8 Sonstige Erkrankung 1 Datum

1.4 Bestehen bei dem Bewohner Die Fragestellung enthalt einen Begriff ,Wachkoma“ nicht (Leitfaden konkretisieren

auRergewodhnliche Erkrankungen oder
Belastungen, die zu einem speziellen
Unterstitzungsbedarf fihren (z.B. MS,
Wachkoma, Beatmungspflicht)?

grolRen Interpretationsspielraum.
Hinterfragt wurde der Portzugang
(ungewdhnlich, aber auch
besonders hohen
Unterstiitzungsbedarf?
Blindheit?

trennscharf genug.

Schulungsbedarf)




Beobachtungen wahrend
der Datenerhebungen

Riickmeldungen aus den
Einrichtungen

Hinweise aus den
Plausibilitatspriifungen

Schlussfolgerungen

1.4.1 Um welche Erkrankung oder
Belastung handelt es sich?
1.5 Ist dokumentiert, dass der Bewohner Laut PFK gibt es Bewohner, die Ablehnung von Prophylaxen und Ablehnungen kdnnen Leitfaden konkretisieren
oder andere autorisierte Personen die alle MaRnahmen ablehnen, anderen MaRnahmen sind an tagesformabhangig sein,
Durchfuihrung fachlich gebotener mussen hierzu sdmtliche unterschiedlichen Orten oder gar | Ablehnungen sind nicht immer Mehrfachauswahl von
Prophylaxemafinahmen ablehnen? MaRnahmen gelistet werden? nicht dokumentiert: hoher dokumentiert, Prophylaxen MaRnahmen angeben
MaRnahmen werden zwar in der Aufwand in der werden nicht einheitlich als solche
Umsetzung akzeptiert, wird aber Informationsbeschaffung definiert (Beispiel Trinkmenge)
nicht vom Bewohner fortgefiihrt Fehlerhafte Angabe - Eine
(z. B. entlagert sich nach der Ablehnung von prophylaktischen
Mafinahme) Mafnahmen ist nicht erkennbar.
1.5.1 Bewohner
1.5.2 Bewohner: Um welche MaRRnahmen Interpretationsproblematik
handelt es sich?
5.3 Angehdorige/Betreuer
5.4 Angehdrige/Betreuer: Um welche
MaRnahmen handelt es sich?
1.6 Bewusstseinszustand: Unsicherheit bei der Erfassung: Bei MCS schwierig zu beurteilen Einordnung schwierig bei Leitfaden konkretisieren
Bewohner ist wach, kann aber an | (minimaler krankheitsbedingtem
keinen Aktivitadten teilnehmen, Bewusstseinszustand). wechselhaften Zustand Erganzung der Auswahlkategorien
weil sie kognitiv in einer anderen Es gibt Bewohner mit (Vorschlag: es sollte gewertet
Welt lebt wechselnden werden, was Uberwiegt)
Bei MCS schwierig zu beurteilen Bewusstseinszustanden.
(minimaler Menschen in neurologischen
Bewusstseinszustand). Krankheitsbildern kénnen in
Es gibt Bewohner mit dieser Definition nicht abgebildet
wechselnden werden.
Bewusstseinszusténden.
1.7 Geburtsdatum (wird als Alter Das Alter kann bei der
exportiert) Plausibilitatsprifung aufgrund der
Zeitspanne bereits abweichen
1.8 Geschlecht
1.8.1 Anzahl der Geburten Haufiger Kommentar: ,Wir wissen | Nicht regelhaft dokumentiert 4 fehlerhafte Angaben -
das nicht immer.* Ubertragungsfehler, falsche
Dokumentationsquelle
1.7 Geburtsdatum (wird als Alter Das Alter kann bei der
exportiert) Plausibilitatspriifung aufgrund der
Zeitspanne bereits abweichen
1.8 Geschlecht
1.8.1 Anzahl der Geburten Hinweis einer PFK: Anzahl der 4 fehlerhafte Angaben - Entfallt, kein ltem des finalen Sets
Geburten sind nicht immer Ubertragungsfehler, falsche
bekannt. Dokumentationsquelle
1.9 Pflegestufe
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1.10 Anzahl der Krankenhaustage in den Beobachtung: Es ist zu Informationen nicht in allen Fehlerhafte Angaben - Anzahl der | Dokumentationssystem der
letzten 6 Monaten (auch Notaufnahme, | verdeutlichen, dass die Tage vor Einrichtungen dem Pflegpersonal | Krankenhaustage unterscheidet Einrichtung ggfs. Anpassen
Rehaklinik u.a. stationare Aufenthalte) | den 6 Monaten nicht gezahlt zuganglich. Daten liegen in der sich nach Dokumentationsform,
werden, auch nicht, wenn es Verwaltung. Hoher Aufwand der keine Dokumentation vorhanden Leitfaden konkretisieren
einen Ubergang in die 6 Monate Informationsbeschaffung.
rein gibt. Angaben im Leitfaden nicht
eindeutig: sind Besuche bei
Diagnostik oder Therapie
(Rontgen/Dialyse) mit
aufzunehmen?
1.1 Anzahl der verschiedenen Beobachtung: Mdglicherweise Die Anzahl der Medikamente kann | Leitfaden konkretisieren
Medikamente (verordnet, ohne wurden BTM und Insuline nicht bei der Plausibilitatspriifung
Bedarfsmedikation) immer mitgerechnet, da diese aufgrund der Zeitspanne bereits
ggf. separat in der Doku gefihrt abweichen
werden.
112 Anzahl der verschiedenen Die Anzahl der Medikamente kann | Entfallt, kein Item des finalen Sets
Bedarfsmedikationen (verordnet) bei der Plausibilitatspriifung
aufgrund der Zeitspanne bereits
abweichen
1.13 Hat der Bewohner eine oder mehrere Kontrakturen werden aus Vollstandigkeit der Dokumentation
Kontrakturen? pflegerischer Sicht nicht immer Uberprifen
nachvollziehbar erhoben (fehlende
Eintragung, nicht nachvollziehbare
Eintragung)
1.14 War der Bewohner in den letzten 6 Hoher Aufwand der Entfallt, kein Item des finalen Sets
Monaten beatmungspflichtig? Informationsbeschaffung: Lesen
von Entlassungsbriefen aus dem
Krankenhaus notwendig
1.14.1 Wie viele Beatmungsstunden hat es
durchschnittlich im/pro Monat
gegeben?
1.15 Fir den Bewohner sind folgende Zeitpunkt-Formulierung unklar. Vollstandigkeit der Diagnosen Leitfaden konkretisieren

arztliche Diagnosen in der
Pflegedokumentation hinterlegt:

Zustand nach, verwirrte bzgl. des
Zeitpunktes der Diagnose-
Stellung.

Freies Feld, um Diagnosen
eigens einzutragen ware
erwunscht, hinzu kommt
,Diagnose-Faulheit* der
einrichtungsbetreuenden
Mediziner, gangige Diagnosen
werden von lhnen nicht in Doku
vermerkt.

Viele pflegetypische fehlen:
Aphasien nicht in Diagnosen

wird hinterfragt. Diagnosecluster
und Auswahl schwer
nachvollziehbar.

Zu konkretisieren: inwieweit
zurlick darf eine
Diagnosestellung liegen?
Diagnosen mit ICD-Code
hinterlegen.

Generell klaren, wie mit
Diagnosen zu verfahren ist, die
nicht vom Arzt dokumentiert,
aber gestellt sind.

ICD 10-Kodierung einfuhren
(Verpflichtung der Arzteschaft)
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enthalten, dabei wichtiger Punkt
in der Pflege.

Fur die Ausnahmen ohne
Diagnosen, sollte die Moglichkeit
bestehen, alle Diagnosen auf
Lnein“ zu setzen.

Generell klaren, wie mit
Diagnosen zu verfahren ist, die
nicht vom Arzt dokumentiert, aber
gestellt sind.

1.15.1 Herz- und Kreislauf-Erkrankungen Hypertonie schliet Hypotonie Fehlerhafte Angabe - keine Entfallt groRtenteils, da viele
Hypertonie aus und umgekehrt Ubereinstimmung mit der Diagnosen nicht mehr im finalen
Dokumentation Set enthalten sind.
1.15.2 Ischamische Herzkrankheiten/Akuter Unklare Abgrenzung zur KHK
Myokardinfarkt
1.15.3 Zerebrovaskulare
Krankheiten/Schlaganfall
1.15.4 Periphere arterielle Unklare Abgrenzung zur KHK /
Verschlusskrankheiten/Krankheiten Doppelangabe
der Arterien
1.15.5 Herzinsuffizienz Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
1.15.6 Hypotonie Hypertonie schliet Hypotonie
aus und umgekehrt
1.15.7 Vorhofflimmern (absolute Arrhythmie)
1.15.8 Arteriosklerose Unklare Abgrenzung zur KHK
1.15.9 Bdsartige Neubildungen des Hinweis der PFK: Auch andere
Magens/Magenkrebs Neubildungen auBer die, die
gelistet sind, kénnen Einflisse
auf die Indikatoren haben.
1.15.10 Leukdmie
1.15.11 Prostata-Karzinom Diagnose ist
geschlechtsspezifisch und kann
entsprechend ausgeblendet
werden
1.15.12 Blasenkrebs Fehlerhafte Angabe - "Zustand
nach"-Diagnose
1.15.13 Bauchspeicheldrisenkrebs
1.15.14 Frakturen Unsicherheit bei der Erfassung: Fehlerhafte Angabe - Diagnose

Frakturen lassen sich
unterscheiden in aktuelle
Frakturen, abgeheilte Frakturen
ohne Beeintrachtigungen, und
abgeheilte Frakturen mit

nicht aktuell
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Beeintrachtigungen. Es ist zu
klaren, ob der Status der
Diagnose zu beriicksichtigen ist.

1.15.15 Arthrose

1.15.16 Osteoporose

1.15.17 Rheumatische Krankheiten

1.15.18 Demenz 3 fehlerhafte Angaben - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation (fehlende Angabe,
Angabe nicht nachvollziehbar

1.15.19 Schizophrene Psychosen

1.15.20 Depressionen

1.15.21 Angststérungen

1.15.22 Tinnitus

1.15.23 Multiple Sklerose

1.15.24 Parkinson

1.15.25 Neuropathie(n) Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation

1.15.26 Asthma

1.15.27 Pneumonie

1.15.28 COPD

1.15.29 Chronischer Husten

1.15.30 Diabetes mellitus Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation

1.15.31 Schilddriisenerkrankungen

1.15.32 Karies/Zahngesundheit

1.15.33 Verdauungserkrankungen, Magen-

Darmerkrankungen

1.15.34 Chronische Niereninsuffizienz Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation

1.15.35 Harnwegsinfektionen

1.15.36 Funktionsstérungen (Prostata)

1.15.37 Harninkontinenz Die Diagnose ist schwierig zu Oft fehlt die Diagnose, obwohl Fehlerhafte Angabe - Diagnose

beurteilen, wenn Bewohner mit
einem DK versorgt sind, der
Grund hierfr jedoch nicht
bekannt ist.

Beobachtung: Langere
Diskussion unter den
Erheberinnen, ob eine
Inkontinenz vorliegt, wenn diese

eine arztliche Verordnung flr
Inkontinenzmaterialien vorliegt

aus Arztbericht ibernommen, ist
aber nicht mehr aktuell
Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation

Problematik der fehlenden
medizinischen Diagnose
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nicht diagnostiziert wurde, aber
ein Inkontinenzrezept vorliegt

1.15.38 Stuhlinkontinenz Oftmals nicht als Diagnose Fehlerhafte Angabe - Diagnose
hinterlegt aus Arztbericht Gbernommen, ist
aber nicht mehr aktuell
Problematik der fehlenden
medizinischen Diagnose
1.15.39 AIDS
1.15.40 Dekubitus
1.15.41 Pergamenthaut bei Kortison-, Hinweis der PFK: diese Diagnose
Zytostatika- oder Strahlenbehandlung ist auch ohne Zytostatiker
relevant aufgrund des Alters und
fehlendem Fettgewebe.
1.15.42 Alkoholabhangigkeit
1.15.43 Drogenprobleme
1.15.44 Sind bei dem Bewohner Verletzungen
oder Vergiftungen bekannt?
1.15.45 Bitte angeben:
1.15.46 Odeme Unsicherheit bei der Erfassung:
Wie sind Odeme zu bewerten,
wenn diese medikamentds
behandelt werden und hierdurch
nicht mehr vorhanden sind, die
Diagnose aber bestehen bleibt,
da sonst die Medikamentisierung
nicht begriindet werden kann.
1.15.47 Erkrankungen mit Veranderung des Unklare Abgrenzung der
normalen Bewegungsmusters Diagnose, Diagnose lasst
Interpreationsspielraum zu
1.15.48 Sehstérungen Unsicherheit bei der Erfassung: Unklare Abgrenzung der
bei Dementen sehr schwer zu Diagnose, Diagnose lasst
identifizieren Interpreationsspielraum zu -
Abgrenzung zur Sehschwéache
notwendig
Problematik der fehlender
medizinischer Diagnose
1.15.49 Gehorerkrankungen Unsicherheit bei der Erfassung: Problematik der fehlender
bei Dementen sehr schwer zu medizinischer Diagnose
identifizieren
1.15.50 Horstérungen Abgrenzung Hoérstérung / Unklare Abgrenzung der

Hoérerkrankung ist unklar
Unsicherheit bei der Erfassung:
bei Dementen sehr schwer zu
identifizieren

Diagnose, Diagnose lasst
Interpreationsspielraum zu -
Abgrenzung zu
Gehorerkrankungen notwendig
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1.15.51 Obstipation Beobachtung: Einrichtungen
unterscheidet zwischen fest
angesetzten Medikamenten (=
Obstipation) und bei Bedarf (=
keine Obstipation)

1.15.52 Dysphagie (Schluckstorung) Fall: arztliche Diagnose
vorhanden, Logopadin sagt
jedoch, dass diese physiologisch
nicht vorhanden ist — eher
psychisch bedingt

1.15.53 Beeintrachtigte Zungenfunktion

1.15.54 Amputation

1.15.55 Verbrennungen

1.15.56 Mehrfachverletzungen Unsicherheit bei der Erfassung:
+Mehrfachverletzungen” nicht
eindeutig — wird nur angegeben,
wenn Polytrauma diagnostiziert

1.15.57 Gynakologische chirurgische Eingriffe Diagnose ist
geschlechtsspezifisch und kann
entsprechend ausgeblendet
werden

1.15.58 Chirurgischen Eingriffen am Becken

1.15.59 Rektumresektion

1.16 Liegt der Nachweis einer erheblich Ubertragungsfehler - viele Entfallt, kein item des finalen Sets

eingeschrankten Alltagskompetenz
gemal §45a SGB Xl vor?

Diagnosen im pflegerischen
Kontext fehlen

2. Mobilitat

21 Positionswechsel im Bett Eher subjektive Bewertung der Fehlerhafte Angabe - keine Leitfaden konkretisieren
erhebenden Person, bessere Ubereinstimmung mit der Schulungsbedarf
Darstellung als real vorhanden Beobachtung
moglich. Unsicherheit bei der
Einschatzung.
2.2 Stabile Sitzposition halten Hinweis einer PFK: Im Eher subjektive Bewertung der Leitfaden konkretisieren
Lagerungsstuhl trotzdem sitzend, | erhebenden Person, bessere Schulungsbedarf
da Beine abgewinkelt sind — Darstellung als real vorhanden
letztlich besteht die Frage, wie maoglich. Unsicherheit bei der
weit das Riickenteil zurlickgestellt | Einschatzung.
wird, um noch vom Sitzen oder
dann schon vom Liegen sprechen
zu koénnen.
2.3 Aufstehen aus sitzender Position / Eher subjektive Bewertung der Fehlerhafte Angabe - keine Leitfaden konkretisieren

Umsetzen

erhebenden Person, bessere
Darstellung als real vorhanden

Ubereinstimmung mit der
Beobachtung, Mobilitat ist

Schulungsbedarf
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moglich. Unsicherheit bei der
Einschatzung.

teilweise tagesformabhéangig oder
krankheitsbedingt schwankend

2.4 Fortbewegen innerhalb des Eher subjektive Bewertung der Fehlerhafte Angabe - keine Leitfaden konkretisieren
Wohnbereichs erhebenden Person, bessere Ubereinstimmung mit der Schulungsbedarf
Darstellung als real vorhanden Beobachtung
moglich. Unsicherheit bei der
Einschatzung.

2.5 Treppensteigen Unsicherheit bei der Erfassung: Eher subjektive Bewertung der Keine Prufbarkeit, da entweder Leitfaden konkretisieren
Person kann die Treppe alleine erhebenden Person, bessere keine entsprechende Schulungsbedarf
laufen, bendtigt aber Darstellung als real vorhanden Dokumentation vorliegt und die
Unterstiitzung beim Tragen des moglich. Unsicherheit bei der Angaben ggf. nicht mit dem
Hilfsmittels (Rollator) Einschatzung. Fahigkeit wird Bewohner besprochen werden

nicht getestet. kénnen

Unsicherheit bei der Erfassung:

Person kann die Treppe alleine

laufen, benétigt aber

Unterstitzung beim Tragen des

Hilfsmittels (Rollator)

26 EBoMO (Erfassungsbogen Mobilitat - Differenzierter und einfacher zu Fehlerhafte Angabe - keine Entfallt, kein ltem des finalen Sets

modifiziert) beurteilen als die Items des NBA | Ubereinstimmung mit der

Moduls Mobilitat. Wird Beobachtung, Mobilitat ist
POSITIONSWECHSEL IM BETT - Bewohnern mit ausgepragten teilweise tagesformabhangig oder
Dreht sich im Bett von einer Seite zur Einschrankungen gerecht. krankheitsbedingt schwankend,
anderen Unsicherheit, ob Auswirkungen

auf die Pflegestufe méglich sind
2.7 POSITIONSWECHSEL IM BETT - Unsicherheit bei der Erfassung: s.0. Fehlerhafte Angabe - keine
Stellt die Beine auf Mitarbeiter berichtet, dass die Ubereinstimmung mit der
Zuordnungen fur intensive Beobachtung
Diskussionen sorgten, bis hin zu
Streitgesprachen, die der
Subjektivitat der ltems (auch beim
NBA) geschuldet sind
2.8 TRANSFER - Begibt sich von der s.0. Fehlerhafte Angabe - keine
Riickenlage im Bett in die Sitzposition Ubereinstimmung mit der
Beobachtung
2.9 TRANSFER - Verlagert in der S.0. Fehlerhafte Angabe - keine
sitzenden Position das Gleichgewicht Ubereinstimmung mit der
zum Stehen Beobachtung

210 TRANSFER - Richtet den Oberkérper s.0. Fehlerhafte Angabe - keine
auf Ubereinstimmung mit der

Beobachtung

2.11 SITZEN IM STUHL - Sitzt frei S.0.
(Rumpfkontrolle)

212 STEHEN - Halt beim Stehen das s.0. Fehlerhafte Angabe - keine

Gleichgewicht

Ubereinstimmung mit der
Beobachtung
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213 GEHEN - Halt beim Gehen das s.0. Fehlerhafte Angabe - keine
Gleichgewicht Ubereinstimmung mit der
Beobachtung
2.14 TREPPEN STEIGEN - Steigt Treppen S.0. Keine Prufbarkeit, da entweder
keine entsprechende
Dokumentation vorliegt und die
Angaben ggf. nicht mit dem
Bewohner besprochen werden
kénnen
215 BEWEGUNG - Bewegt sich innerhalb S.0. Fehlerhafte Angabe - keine
der Einrichtung Ubereinstimmung mit der
Beobachtung
2.16 BEWEGUNG - Bewegt sich auflerhalb S.0. Entfallt, kein ltem des finalen Sets
der Einrichtung
217 Es ist dokumentiert, dass der Unsicherheit bei der Erfassung: Oft nicht regelhaft dokumentiert. Unklare Abgrenzung zum Leitfaden konkretisieren
Bewohner Angst davor hat zu stirzen. | ,Angst” ist mitunter nicht Aussage zur Haufigkeit nur von Phanomen Angst, Phanomen
beurteilbar, da adaquate Bezugspflegekraft zu lasst Interpretationsspielraum zu -
Antworten/Reaktionen nicht beantworten. zudem widersprichliche Angaben,
moglich sind da Angst zweimal abgefragt wird
Haufigkeit ist nicht immer
dokumentiert
2.18 Es ist dokumentiert, dass der Unsicherheit bei der Erfassung: Oft nicht regelhaft dokumentiert. Fehlerhafte Angabe - keine Entfallt, kein Item des finalen Sets
Bewohner unter "Schwindel" leidet Schwer zu beurteilen, da Aussage zur Haufigkeit nur von Ubereinstimmung mit der
teilweise nur eine Interpretation Bezugspflegekraft zu Beobachtung - 2 Aspekte in einem
von Verhalten mdglich ist beantworten. ltem zusammengefasst
3. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
3.1 Personen aus dem naheren Umfeld Unsicherheit bei der Erfassung: Beurteilung fallt trotz Hinweisen Leitfaden konkretisieren
erkennen PFK hinterfragt, was im Leitfaden schwer. Schulungsbedarf
wiedererkennen bedeutet (mit Oft nicht regelhaft/umfassend
Namen kennen, Lacheln zeigen?) | dokumentiert. Bei
Die Beurteilung ist bei MCS bewusstseinseingeschrankten
besonders schwierig Bewohnern Interpretation der
PFK.
3.2 Ortliche Orientierung Bei MCS schwer beurteilbar S.0. Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung
3.3 Zeitliche Orientierung Bei MCS schwer beurteilbar S.0. Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung
3.4 Gedachtnis Bei MCS schwer beurteilbar S.0. Fehlerhafte Angabe - keine

Hinweis einer PFK: Bewohnerin
kann sich gar nicht duBern

Ubereinstimmung mit der
Beobachtung
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3.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen Bei MCS schwer beurteilbar Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine
ausfuhren im Leitfaden schwer. Oft nicht Ubereinstimmung mit der
regelhaft/umfassend Beobachtung
dokumentiert.
3.6 Entscheidungen im Alltagsleben Bei MCS schwer beurteilbar s.0. Fehlerhafte Angabe - keine
treffen Ubereinstimmung mit der
Beobachtung
3.7 Sachverhalte und Informationen Bei MCS schwer beurteilbar S.0. Fehlerhafte Angabe - keine
verstehen Ubereinstimmung mit der
Beobachtung
3.8 Risiken und Gefahren erkennen Bei MCS schwer beurteilbar s.0. Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung

3.9 Mitteilung elementarer Bedurfnisse Bei MCS schwer beurteilbar Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine
im Leitfaden schwer. Oft nicht Ubereinstimmung mit der
regelhaft/umfassend Beobachtung
dokumentiert. Definition der
Antwortkategorien passt nicht bei
Personen, die Bedlrfnisse zwar
mitteilen konnten, dieses jedoch
aufgrund der
Personlichkeitsstruktur nicht tun
(keine Hilfe annehmen wollen,
nicht zur Last fallen wollen etc.).

3.10 Verstehen von Aufforderungen Bei MCS schwer beurteilbar Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine
im Leitfaden schwer. Oft nicht Ubereinstimmung mit der
regelhaft/umfassend Beobachtung
dokumentiert.

3.1 Beteiligung an einem Gesprach Hinweis einer PFK: Sehr auf Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine

Demenz gepragt. Bei MCS
schwer beurteilbar, gilt ein
Gesprach bei nonverbaler
Konversation bzw. ja/nein

Fragen?

im Leitfaden schwer. Oft nicht
regelhaft/umfassend
dokumentiert.

Ubereinstimmung mit der
Beobachtung

4. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

4.1 Tagesablauf gestalten und an Unsicherheit bei der Erfassung: Beurteilung fallt trotz Hinweisen im Rahmen der Leitfaden konkretisieren
Veranderungen anpassen Schwierige Beurteilung, wenn der | im Leitfaden schwer. Oft nicht Plausibilitatsprifung nicht Schulungsbedarf
Bewohner kann, aber nicht mehr regelhaft/umfassend beurteilbar, Angaben kénnen Entfallt, kein Item des finalen Sets
will. dokumentiert. aufgrund der Zeitspanne zwischen
Erhebung und
Plausibilitatsprifung bereits
abweichen
4.2 Ruhen und Schiafen Hinweis einer PFK: Formulierung Beurteilung fallt trotz Hinweisen im Rahmen der

der Fragen unklar, Bereiche nicht

im Leitfaden schwer. Oft nicht

Plausibilitdtspriifung nicht
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trennscharf, trotzdem sehr
subjektive Bewertung, Objektivitat
nicht gegeben, Bereiche Mobilitat,
Selbststandigkeit, Schlafqualitat
vermischen sich.

regelhaft/umfassend
dokumentiert.

beurteilbar, Angaben kénnen
aufgrund der Zeitspanne zwischen
Erhebung und
Plausibilitatsprifung bereits
abweichen

4.3 Sich beschaftigen Unsicherheit bei der Erfassung: Beurteilung fallt trotz Hinweisen im Rahmen der
Es gibt Bewohner, die alles im Leitfaden schwer. Oft nicht Plausibilitatsprifung nicht
ablehnen und keine regelhaft/umfassend beurteilbar, Angaben kénnen
Beschaftigung wiinschen. dokumentiert. Schwierige aufgrund der Zeitspanne zwischen
Beurteilung, wenn der Bewohner Erhebung und
will, aber nicht mehr kann. Fir Plausibilitatsprifung bereits
Bewohner mit psychischen abweichen, Zustand kann
Grunderkrankungen nur sehr schwanken
schwer und oft gar nicht
beurteilbar. Beurteilung subjektiv.
Haufig sind die Fahigkeiten
tagesformabhangig. Fur diese
Punkte wére es besser, die
Frage so zu formulieren, ob aus
der Dokumentation das
Beschéaftigen mit diesem Thema
hervorgeht.
4.4 In die Zukunft gerichtete Planungen S.0. im Rahmen der
vornehmen Plausibilitatsprifung nicht
beurteilbar, Angaben kénnen
aufgrund der Zeitspanne zwischen
Erhebung und
Plausibilitatsprifung bereits
abweichen
4.5 Interaktion mit Personen im direkten Beurteilung fallt trotz Hinweisen im Rahmen der
Kontakt im Leitfaden schwer. Oft nicht Plausibilitatsprifung nicht
regelhaft/umfassend beurteilbar, Angaben kénnen
dokumentiert. aufgrund der Zeitspanne zwischen
Erhebung und
Plausibilitatsprifung bereits
abweichen
4.6 Kontaktpflege zu Personen auflerhalb | Ausrichtung der Frage wurde Beurteilung fallt trotz Hinweisen im Rahmen der

des direkten Umfeldes

bemangelt: Kontaktaufnahme zu
Personen auBerhalb des direkten
Umfeldes. Aufgrund der
Einschrankung der Bewohner
musste fast bei jedem Bewohner
im Haus die 3-unselbststandig
angegeben werden.

im Leitfaden schwer. Oft nicht
regelhaft/umfassend
dokumentiert.

Plausibilitatsprifung nicht
beurteilbar, Angaben kénnen
aufgrund der Zeitspanne zwischen
Erhebung und
Plausibilitatspriifung bereits
abweichen
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5. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

5.1 Motorisch gepragte Unsicherheit bei der Erfassung: Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine Leitfaden konkretisieren
Verhaltensauffalligkeiten Bei MCS ware zutreffendes als im Leitfaden schwer. Oft nicht Ubereinstimmung mit der Schulungsbedarf
Fortschritt zu werten regelhaft/umfassend Beobachtung Dokumentationssystem der
dokumentiert. Die Differenzierung Einrichtung ggfs. Anpassen
zu den Haufigkeiten in der Vollstandigkeit der Dokumentation
Woche /Monat ist nicht genau zu Uberprifen
bestimmen. Bewohner, die auf
Grund von Medikamenten gut
eingestellt sind, die Erkrankung
einen professionellen Umgang
durch das Pflegepersonal
erforderlich macht, (keine
Uberforderung u.s.w.) gehen in
diesem Raster unter.
5.2 Nachtliche Unruhe S.0. phasenweise vorhanden -
Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung, fehlender
Dokumentationsnachweis
5.3 Selbstschadigendes und S.0. Angaben weichen aufgrund der
autoaggressives Verhalten Zeitspanne zwischen Erhebung
und Plausibilitatsprifung ab -
fehlender
Dokumentationsnachweis
5.4 Beschadigung von Gegensténden S.0.
5.5 Physisch aggressives Verhalten S.0.
gegeniber anderen Personen
5.6 Verbale Aggression S.0. Angaben weichen aufgrund der
Zeitspanne zwischen Erhebung
und Plausibilitatspriifung ab
5.7 Andere vokale Auffalligkeiten S.0. Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
5.8 Abwehr pflegerischer oder anderer s.0.
unterstitzender MafRnahmen
59 Wahnvorstellungen, S.0. fehlender
Sinnestduschungen Dokumentationsnachweis
5.10 Angste s.0. Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation - fehlender
Dokumentationsnachweis
5.1 Antriebslosigkeit, depressive S.0.

Stimmungslage
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5.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen s.0. Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung, fehlender
Dokumentationsnachweis
5.13 Sonstige inadaquate Handlungen S.0.

6. Selbstversorgung

6.1 Vorderen Oberkdrper waschen Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine Leitfaden konkretisieren
im Leitfaden schwer. Ubereinstimmung mit der Schulungsbedarf
Beobachtung, Versorgung ist Zeitnahe externe
teilweise tagesformabhangig oder | Plausibilitatsprifung
krankheitsbedingt schwankend,
Unsicherheit, ob Auswirkungen
auf die Pflegestufe mdglich sind
6.2 Kéammen, Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine
Zahnpflege/Prothesenreinigung, im Leitfaden schwer. Ubereinstimmung mit der
Rasieren Beobachtung
6.3 Intimbereich waschen Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine
im Leitfaden schwer. Ubereinstimmung mit der
Beobachtung / Dokumentation
6.4 Duschen oder Baden Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine
im Leitfaden schwer. Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
6.5 Oberkorper an- und auskleiden Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine
im Leitfaden schwer. Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
6.6 Unterkdrper an- und auskleiden Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine
im Leitfaden schwer. Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
6.7 Nahrung mundgerecht zubereiten, Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine
Getrank eingieflen im Leitfaden schwer. Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
6.8 Essen Beurteilung fallt trotz Hinweisen
im Leitfaden schwer.
6.9 Trinken Beurteilung fallt trotz Hinweisen
im Leitfaden schwer.
6.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen Beurteilung fallt trotz Hinweisen Fehlerhafte Angabe - keine
im Leitfaden schwer. Ubereinstimmung mit der
Beobachtung oder Dokumentation
6.11 Folgen einer Harninkontinenz Iltem sollte logisch verknupft sein Iltem sollte logisch verknupft sein
bewaltigen (auch Umgang mit
Dauerkatheter/Urostoma)
6.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz Item sollte logisch verknupft sein Item sollte logisch verknupft sein

bewaltigen (auch Umgang mit Stoma)




Beobachtungen wahrend
der Datenerhebungen

Riickmeldungen aus den
Einrichtungen

Hinweise aus den
Plausibilitatspriifungen

Schlussfolgerungen

s1 Erhalt die Person Sondennahrung?
(6.13.1)
s1.1 Die Person erhalt:
(6.13.2) zusatzlich zur oralen
Nahrungsaufnahme Sondennahrung,
aber nur gelegentlich (nicht taglich) =
1 bis 3 x téglich Sondennahrung und
taglich oral Nahrung = 2,
mindestens 4 x taglich Sondennahrung
und taglich oral Nahrung (geringe
Mengen) = 3,
ausschlieflich oder nahezu
ausschlief3lich Sondennahrung = 4
s1.2 Pumpe
(6.13.3)
s1.3 Schwerkraft
(6.13.4)
s1.4 Bolusgabe
(6.13.5)
s1.5 Selbstandigkeit:
(6.13.6)
s2 Erhalt die Person parentale
(6.14.1) Erndhrung?
s2.1 Art der parenteralen Ernahrung:
(6.14.2)
s2.2 Selbstandigkeit:
(6.14.3)
s3 (6.15) | Blasenkontrolle/Harnkontinenz: Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung oder Dokumentation
s4 (6.16) | Darmkontrolle/Stuhlkontinenz: Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung oder Dokumentation
s5(6.17) | Kunstliche Harnableitung: Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung oder Dokumentation
s6 (6.18) | Colo-/lleostoma:

7. Dekubitus

71

Hatte der Bewohner wahrend der
vergangenen 6 Monate einen oder
mehrere Dekubitus?

Unsicherheit bei der Erfassung:
Dekubitus vom 11.12.2015 bis
17.06.2016 — dieser Fall kommt in
beiden Erhebungen zum tragen

Vollstandigkeit der Dokumentation
Uberpriifen
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711 1. Dekubitus Fehlerhafte Angabe - keine
Zeitraum angeben: von (Datum): Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
7.1.2 Zeitraum angeben: bis Heute:
7.1.3 Zeitraum angeben: bis (Datum) Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
7.1.4 Schweregrad des Dekubitus:
7.1.5 Wo ist der Dekubitus entstanden?
7.1.6 Ort: Angabe fehlt
7.1.7 2. Dekubitus
Zeitraum angeben: von (Datum):
7.1.8 Zeitraum angeben: bis Heute:
7.1.9 Zeitraum angeben: bis (Datum)
7.1.10 Schweregrad des Dekubitus:
7.1.11 Wo ist der Dekubitus entstanden?
7.1.12 Ort: Angabe fehlt
7.1.13 3. Dekubitus
Zeitraum angeben: von (Datum):
7.1.14 Zeitraum angeben: bis Heute:
7.1.15 Zeitraum angeben: bis (Datum)
7.1.16 Schweregrad des Dekubitus:
7.1.17 Wo ist der Dekubitus entstanden?
7.1.18 Ort: Angabe fehlt
7.1.19 4. Dekubitus
Zeitraum angeben: von (Datum):
7.1.20 Zeitraum angeben: bis Heute:
7.1.21 Zeitraum angeben: bis (Datum) Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung
7.1.22 Schweregrad des Dekubitus:
7.1.23 Wo ist der Dekubitus entstanden?
7.1.24 Ort: Angabe fehlt
7.1.25 5. Dekubitus
Zeitraum angeben: von (Datum):
7.1.26 Zeitraum angeben: bis Heute:
7.1.27 Zeitraum angeben: bis (Datum)
7.1.28 Schweregrad des Dekubitus:
7.1.29 Wo ist der Dekubitus entstanden?
7.1.30 Ort:
7.2 Hatte der Bewohner wéhrend der
vergangenen 6 Monate eine
Nasensonde/Nasentubus liegen?
7.21 Zeitraum angeben: von (Datum):
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7.2.2 Zeitraum angeben: bis Heute:
7.2.3 Zeitraum angeben: bis (Datum)
7.3 Liegt eine Bettlagerigkeit vor? Beschreibung mit ,24h im Bett" ist | Erlauterungen im Leitfaden Entfallt, kein ltem des finalen Sets

Keine Bettlagerigkeit = 1

Leichte Bettlagerigkeit (Der Bewohner
kann mit/ohne Begleitung ungeféahr 4
bis 5 Stunden auflerhalb des Bettes
sein, etwa in einem Rollstuhl oder in
einem Sessel sitzend.) = 2
Mittelschwere Bettlagerigkeit (Der
Bewohner kann flr wenige
Handlungen kurze Zeit das Bett
verlassen, etwa um auszuscheiden,
zur Kérperpflege oder zum Essen.) =3
Schwere Bettlagerigkeit (In einer
schweren Form der Bettlagerigkeit
steht der Mensch Uberhaupt nicht
mehr auf — verbringt also 24/h Tag im
Bett.) =4

irrefiihrend

konkretisieren: Unklar, wenn
Bewohner den ganzen Tag
selbsténdig oder mit Hilfe mehr
als 4-5 Stunden im Rollstuhl
verbringen ggf. sogar den
ganzen Tag. Erlauterung
deutlicher formulieren.

8. KorpergroBe und Gewicht

8.1 Liegt eine Angabe der KorpergroflRe
vor?
8.1.2 Grund auswahlen: keine schlissige Begrindung
1 = Es liegt noch keine Messung vor
(z.B. bei Neueinzug)
2 = Das Messen der KorpergroRe
wurde/wird vom Bewohner oder
Betreuer abgelehnt

8.1.1 Korpergréfe: (cm)

8.2 Liegt eine Gewichtsangabe vor?

8.2.1 Aktuelles Korpergewicht: (kg) Wird nicht unbedingt als relevant | Fehlerhafte Angabe - keine Vollstandigkeit der Dokumentation
betrachtet, wenn keine Ubereinstimmung mit der Uberpriifen
medizinische oder pflegerische Dokumentation
Indikation fir regelmafige
Gewichtskontrolle vorliegt.

8.2.2 erfasst am (Datum): Fehlerhafte Angabe - keine

Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
8.2.3 Grund auswahlen: keine schlussige Begrindung

1 = Es liegt noch keine Messung vor
(z.B. bei Neueinzug)

2 = Das Wiegen wurde/wird vom
Bewohner oder Betreuer abgelehnt
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8.3 Gab es medizinische Griinde, die eine | Unsicherheit bei der Erfassung: Diagnostik findet nach In den Daten fehlt der Vergleich Filterfrage setzen
starke Gewichtsabnahme in den Es ist nicht beschrieben, ab wann | Information des Arztes nicht zum ersten Erhebungszeitpunkt, Logische Verknupfungen
vergangenen 6 Monaten erklaren? eine ,starke” Gewichtsabnahme immer statt. Bei Ersterfassung relevante Gewichtsabnahme muss
zutrifft. nach Heimeinzug fehlt das selber erhoben, bzw. errechnet
Bezugsgewicht fur die werden - Krankenhausaufenthalt
Berechnung des wird in der Erfassung nicht
Gewichtsverlusts. berucksichtigt (fallt unter "weitere
Grunde")
8.3.1 bedingt durch eine fortschreitende
Krebserkrankung
8.3.2 bedingt durch medikamentdse
Ausschwemmungen
8.3.3 bedingt durch eine Amputation Leitfaden konkretisieren
8.3.4 weitere Griinde ggdfs. praziserer Vorgaben fiir den
Einschatzenden
8.3.5 , bitte angeben keine schlussige Begriindung
8.4 Hat der Bewohner in den letzten 6
Monaten eine nicht-medizinische Diat
zur Gewichtsreduktion durchgefihrt?
8.5 Sind beim Bewohner fehlender Entfallt, kein ltem des finalen Sets

Schluckstérungen bekannt und
dokumentiert?

Dokumentationsnachweis

9. Sturzfolgen

9.1 Ist der Bewohner in den vergangenen Rickmeldung aus einer Schwer zu beantworten bei 3 fehlerhafte Angaben - keine Vollstandigkeit der Dokumentation
6 Monaten gestirzt? Einrichtung zum Ergebnis: Ersterfassung nach Heimeinzug. Ubereinstimmung mit der Uberprifen
Anzahl der Stirze ist auf eine Dokumentation
Bewohnerin zuriickzufiihren (3
Stirze)
Problematik der Aufzéhlung von
Stiirzen, ware erwiinscht Feld zu
haben, um Stiirze zu nennen, die
trotz aller
PraventionsmalRnahmen
entstehen
9.1.1 Frakturen Wenn 9.1 = nein, dann im Wenn 9.1 = nein, dann im Filterfrage setzen
folgenden = 0 folgenden = 0 Logische Verknipfungen
9.1.2 behandlungsbeddrftige Wunden Unsicherheit bei der Erfassung: Fehlerhafte Angabe - keine Leitfaden konkretisieren
Es ist nicht beschrieben, ab wann Ubereinstimmung mit der Schulungsbedarf
eine ,behandlungsbeddrftige Dokumentation
Wunde* vorliegt.
9.1.3 andauernde Schmerzen (langer als 48 Fehlerhafte Angabe - keine

Stunden)

Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
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9.14 erhohter Unterstutzungsbedarf bei Fehlerhafte Angabe - keine
Alltagsverrichtungen Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
9.1.5 erhohter Unterstutzungsbedarf bei der Fehlerhafte Angabe - keine
Mobilitat Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
9.1.6 keine der genannten Folgen ist Fehlerhafte Angabe - keine
eingetreten Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
9.2 Anzahl der dokumentierten Stirze 2 fehlerhafte Angaben - keine
innerhalb der letzten 6 Monate Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
9.3 Liegen Lauftendenzen vor? (Erhohter Lauftendenzen im Leitfaden nicht | Lauftendenzen bzw. Leitfaden konkretisieren
Mobilitatsdrang) konkret genug definiert. Mobilitatsdrang muss besser Schulungsbedarf
definiert werden - 5 fehlerhafte
Angaben - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung / Dokumentation
9.4.1 ... Einschrankungen der Sehfahigkeit, Hinweis einer PFK: Was wird Auspragungsgrad "nicht relevant” Auspragungsgrad mit "nicht
trotz Einsatz von Sehhilfen? unter ,auflern” Gberhaupt fehlt - Fehlerhafte Angabe - keine zutreffend/beurteilbar" erganzen
verstanden? Zahlen Mimik und Ubereinstimmung mit der Leitfaden konkretisieren
Gestik ebenfalls hierzu? Beobachtung Schulungsbedarf
9.4.2 ... Angsten vor Stiirzen? Hinweis einer PFK: In der Auspragungsgrad "nicht relevant" Auspragungsgrad mit "nicht

Pflegedokumentation ist zwar
Sturzangst dokumentiert, jedoch
keine Haufigkeit, wodurch an
dieser Stelle eine valide
Einschatzung nicht méglich ist

bzw. "nein" fehlt - Fehlerhafte
Angabe - keine Ubereinstimmung
mit der Beobachtung /
Dokumentation, wechselndes
Skalenniveau kénnte fur falsche
Angaben gesorgt haben

zutreffend/beurteilbar" erganzen
Leitfaden konkretisieren
Schulungsbedarf

10. Fixierungen /| FEM

10.1 Wurden bei dem Bewohner in den
vergangenen 4 Wochen
Gurtfixierungen angewendet?
10.1.1 Handfixierung
10.1.2 FuRfixierung
10.1.3 Huftfixierung im Bett
10.1.4 Huftfixierung im Stuhl oder Rollstuhl
10.1.5 Wie oft wurden die Gurtfixierungen
angewendet?
10.2 Wurde der Bewohner in den Unsicherheit bei der Erfassung: Unsicherheit bei der Erfassung: Leitfaden konkretisieren

vergangenen 4 Wochen mechanisch
fixiert?
(Beispiele: Verwendung von Bettgitter;

Bewohnerin ist immobil,
Bettseitenteile sind nicht
genehmigungspflichtig, kann im

Bewohnerin ist immobil,
Bettseitenteile sind nicht
genehmigungspflichtig, kann im

Schulungsbedarf
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Sitzhosen; Anlegen von Hand-, Ful3-
oder Korperfesseln; Anlegen von Sitz-,
Leib- oder Bauchgurten im Bett oder
(Roll)-Stuhl; Anlegen von
Schutzdecken, Betttlichern oder
Schlafsacken; Anlegen von
Sicherheitsgurten am (Roll)-Stuhl,
Festigung von Therapie-/Stecktischen
am (Roll)-Stuhl u.a.m.)

System jedoch nicht abgebildet
werden. Wenn Antwort bei
richterlicher Genehmigung mit
,nein“ angegeben ist, muss die
Immobilitdt mit geprift werden
(Bettseitenteile sind dann als
Sicherungsmafinahme zu
werten).

System jedoch nicht abgebildet
werden. Wenn Antwort bei
richterlicher Genehmigung mit
,nein“ angegeben ist, muss die
Immobilitdt mit geprift werden
(Bettseitenteile sind dann als
Sicherungsmafinahme zu
werten).

10.2.1

Wie oft wurde der Bewohner in den
vergangenen 4 Wochen mechanisch
fixiert?

10.2.2

Hat der Bewohner der MalRnahme
nach einer fur ihn verstandlichen
Aufklarung personlich zugestimmt?

10.2.3

Gab es fir diese Mallnahme eine
richterliche Genehmigung?

10.3

Wurde der Bewohner in den
vergangenen 4 Wochen (tagstber
und/oder in der Nacht) daran gehindert
sein Zimmer, den Wohnbereich oder
die Einrichtung zu verlassen?
(Beispiele: Schwergangige Tiren,
AbschlieBen der Zimmertir,
Tauschung Uber vorhandene
Verriegelungen an Turen; Verwendung
komplizierter Schliel- bzw.
Offnungsmechanismen wie Trick- oder
Zahlenschl@sser; zeitweises
Absperren der Eingangstir tagstber
oder nachts, ohne dass der Bewohner
einen Schliissel erhalt oder das Offnen
der Tur anderweitig sichergestellt ist;
gesicherte Aufzlige; Arretieren des
Rollstuhles; Zurtickhalten am
Hauseingang durch das Personal
u.a.m.)

Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation

Leitfaden konkretisieren
Schulungsbedarf

Vollstandigkeit der Dokumentation
Uberprifen

10.3.1

Wie oft wurde der Bewohner in den
vergangenen 4 Wochen (tagslber
und/oder in der Nacht) daran gehindert
sein Zimmer, den Wohnbereich oder
die Einrichtung zu verlassen?

Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation (Folgefehler)

10.3.2

Hat der Bewohner der Malnahme
nach einer fiir ihn verstandlichen
Aufklarung personlich zugestimmt?

Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Dokumentation (Folgefehler)
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10.3.3 Gab es fir diese Malnahme eine Fehlerhafte Angabe - keine

richterliche Genehmigung? Ubereinstimmung mit der
Dokumentation (Folgefehler)

10.4 Wurden dem Bewohner in den Unsicherheit bei der Erfassung: Wie sind Bewohner zu bewerten, | 6 fehlerhafte Angaben - keine
vergangenen 4 Wochen sedierende Werden Psychopharmaka/ die Psychopharmaka, erhalten Ubereinstimmung mit der
Medikamente verabreicht? Schlafmittel adéaquat eingesetzt? um ihre Grunderkrankung zu Dokumentation - Angaben
(Beispiele: Schlafmittel, Neuroleptika, Wirken sie sedierend im Sinne behandeln? weichen aufgrund der Zeitspanne
andere Psychopharmaka) von Dammerungszustand und zwischen Erhebung und

Schlafrigkeit? Plausibilitatsprifung ab
Wird derzeit eine

Medikamentendosierung

ausprobiert?

Psychopharmaka sind wichtig,

duarfen nicht missbraucht werden

— sollten nicht per se verteufelt

werden.

Unklar, ob Baldrian o.a. als

sedierendes Medikament gilt.

10.4.1 Wie oft wurde der Bewohner in den Fehlerhafte Angabe - keine
vergangenen 4 Wochen Ubereinstimmung mit der
medikamentds sediert? Dokumentation (Folgefehler)

10.4.2 Hat der Bewohner der MalRnahme Fehlerhafte Angabe - keine
nach einer fiir ihn verstandlichen Ubereinstimmung mit der
Aufklarung personlich zugestimmt? Dokumentation (Folgefehler) -

Zustimmungen mitunter nicht
nachweislich vorhanden,
Differenzierung zwischen
Therapie und Fixierung nicht
eindeutig

104.3 Gab es fiir diese Malnahme eine Fehlerhafte Angabe - keine
richterliche Genehmigung? Ubereinstimmung mit der

Dokumentation (Folgefehler) -
Differenzierung zwischen
Therapie und Fixierung nicht
eindeutig

10.4.4 Bitte angeben:

10.5 Besteht oder bestand in den Unsicherheit bei der Erfassung: Wechselnde Polung der "Erheblich" ist nicht klar definiert - | Entfallt, kein Item des finalen Sets
vergangenen 4 Wochen... an dieser Stelle ist die Skalierung | Skalierung fiihrt zu fehlender

plétzlich entgegengesetzt zum Verunsicherung und Dokumentationsnachweis
... die Gefahr, dass sich die betreute Rest des Instrumentes Flichtigkeitsfehlern.
Person selbst ERHEBLICHEN
gesundheitlichen Schaden zufligt?
10.6 ... die Gefahr, dass sich die betreute Unsicherheit bei der Erfassung: s.0.

Person selbst totet?

an dieser Stelle ist die Skalierung
plétzlich entgegengesetzt zum
Rest des Instrumentes
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10.7 ... die Notwendigkeit einer arztlichen Unsicherheit bei der Erfassung: s.0.
ZwangsmafRnahme? an dieser Stelle ist die Skalierung
plétzlich entgegengesetzt zum
Rest des Instrumentes
10.8 ... die Gefahr, dass sich die betreute Unsicherheit bei der Erfassung: S.0. Fehleinschatzung

Person hinsichtlich ihrer korperlichen
Fahigkeiten deutlich Giberschatzt?

an dieser Stelle ist die Skalierung
plétzlich entgegengesetzt zum
Rest des Instrumentes

11. Schmerz

1.1 Liegen bei dem Bewohner Anzeichen Trennung zwischen akuten und 2 fehlerhafte Angaben - keine Leitfaden konkretisieren
fur wiederholt auftretende Schmerzen chronischen Schmerzen ist nicht Ubereinstimmung mit der Schulungsbedarf
vor (z.B. AuRerungen des Bewohners, eindeutig. Auswahlméglichkeit Beobachtung - Angaben weichen Vollstandigkeit der Dokumentation
Hinweise in der Pflegedokumentation, ,stabile Schmerzsituation“/“kein aufgrund der Zeitspanne zwischen | Uberpriifen
Einnahme von Analgetika oder Schmerz® wird vermisst. Erhebung und Zeitnahe externe
Verhaltensweisen demenzkranker Unsicherheit: wie einzuschatzen, Plausibilitatsprifung ab Plausibilitatsprifung
Bewohner, die auf Schmerzen wenn eine Schmerzmedikation
hindeuten kénnten)? verordnet ist, aber keine
Schmerzen vorliegen?
11.1.1 Ist im Rahmen des Hinweis eine PFK: Bewohner Widerspriichliche Situation:
Schmerzmanagements sichergestellt, lehnen aber auch die Gabe von medikamentds eingestellt, aber
dass flir den Bewohner eine stabile Schmerzmitteln ab, wenn bei Schmerzangabe
Schmerzsituation entsprechend seiner | Bedarf welche verordnet und Bewertung von einmaligem
individuellen Bedarfe gewahrleistet ist? | angeboten worden sind... Schmerzereignis muss geklart
werden (ist geklart)
Widerspriichliche Situation:
medikamentds eingestellt, aber
Schmerzangabe
fehlender
Dokumentationsnachweis
11.2 Liegt fir den Bewohner eine Schmerzeinschéatzung ist nicht
Schmerzeinschatzung vor? aktuell - Fehlerhafte Angabe -
keine Ubereinstimmung mit der
Dokumentation, bzw. Aktualitat ist
fraglich
11.21 Wie wurde die Einschatzung Fehlerhafte Angabe - keine
durchgefiihrt? Ubereinstimmung mit der
Dokumentation
11.2.2 Welches Instrument wurde eingesetzt? Auswahl der Assessments
vorgeben und Folgefragen
entsprechend anpassen
11.2.3 "ein anderes" (bitte eintragen): Falsches Assessment
11.2.4 Gab es bei der zuletzt Fehlerhafte Angabe - keine

vorgenommenen
Schmerzeinschatzung Veranderungen

Ubereinstimmung mit der
Dokumentation




Beobachtungen wahrend
der Datenerhebungen

Riickmeldungen aus den
Einrichtungen

Hinweise aus den
Plausibilitatspriifungen

Schlussfolgerungen

gegenuber der davor durchgefiihrten
Einschatzung?

11.2.5 Wann wurde die LETZTE Werte kénnen unter Umsténden
Schmerzeinschatzung durchgefihrt? Jahre zuriickliegen

11.2.6 Welcher Wert wurde fir die LETZTE Unklar, wenn zwei Werte Unklar, wenn zwei Werte Unterscheidung zwischen
Schmerzeinschatzung dokumentiert? vorliegen, einmal fir Schmerz in vorliegen, einmal fiir Schmerz in Schmerz in Ruhe und Schmerz in

Ruhe und einmal fir Schmerz in Ruhe und einmal fir Schmerz in Bewegung kann nicht abgebildet
Bewegung Bewegung werden

11.2.7 Wann wurde die VORLETZTE Fehlerhafte Angabe - keine

Schmerzeinschatzung durchgefihrt? Ubereinstimmung mit der
Dokumentation (Datumsangaben
der Schmerzeinschatzungen
wurden verwechselt)

11.2.8 Welcher Wert wurde fiir die
VORLETZTE Schmerzeinschatzung
dokumentiert?

11.2.9 Wourde der behandelnde Arzt Giber die Unklare Bewertungslage: Haufige Entfallt, kein ltem des finalen Sets
aktuelle Schmerzeinschatzung SchmerzaulRerungen, seltene
informiert? Information an den Arzt

11.2.10 Wann erfolgte die Information?

11.3 Ist der Bewohner in der Lage, den Fehlerhafte Angabe - keine

Umfang seiner Schmerzen selber
adaquat einzuschétzen?

Ubereinstimmung mit der
Dokumentation

12. Heimeinzug

121

Ist der Bewohner innerhalb der letzten
6 Monate neu in die Einrichtung
eingezogen?

Hinweis einer PFK: Bewohner
kommen erst zur Kurzzeitpflege,
erhalten bereits dann ihr
Gesprach. Gesprach liegt somit
jedoch vor der zeitlichen Frist, der
vollstationar aufgenommenen
Bewohner.

121

Leitfaden konkretisieren
Schulungsbedarf

12.1.1

Ist nach Ablauf der 2. Woche und vor
Ende der 6. Woche nach dem
Heimeinzug mit dem Bewohner
und/oder anderen Personen ein
Gesprach uber sein Einleben und die
zukiinftige Versorgung gefiihrt
worden?*

Eine Begrindung warum kein
Gespréch stattfand (keine
Bezugsperson, Kommunikation
nicht méglich) wird vermisst.

12.1.1

Auswahloptionen anpassen

12.1.2

Wann wurde das Gesprach gefiihrt?

12.1.2

12.1.3

Wer hat an dem Gesprach
teilgenommen: Bewohner

12.1.3

12.1.4

Angehdrige

12.1.4

12.1.5

Betreuer

12.1.5




Beobachtungen wahrend
der Datenerhebungen

Riickmeldungen aus den
Einrichtungen

Hinweise aus den
Plausibilitatspriifungen

Schlussfolgerungen

12.1.6 andere Personen 12.1.6
12.1.7 Person: 12.1.7
12.1.8 Wurden die Ergebnisse dieses 12.1.8

Gespraches dokumentiert?*WICHTIG:
Wahlen Sie bitte nur dann ,ja“ aus,
wenn nach dem Gesprach Ergebnisse,
z.B. Wiinsche des Bewohners oder
Absprachen uber das Beibehalten
oder die Veranderung der Versorgung,
schriftlich festgehalten wurden!

13. Einschatzung von Verhaltensweisen

13.1.1

Wourde fir den Bewohner eine
Einschatzung von Verhaltensweisen
mit Hilfe eines Instrumentes (Liste
vorgegebener Verhaltensweisen)
durchgefiihrt und dokumentiert?*

Oftmals nicht regelhaft erfasst.
Wird als widersprichlich zum
Strukturmodell zur
Entburokratisierung der
Pflegedokumentation gewertet.

Entfallt, kein Item des finalen Sets

13.1.2

Wann wurde das Instrument zuletzt
eingesetzt?

13.1.3

Welche der folgenden
Verhaltensweisen beriicksichtigt das
verwendete Instrument?

motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten

13.1.4

physisch aggressives Verhalten gegen
Personen

13.1.5

verbal aggressives Verhalten

13.1.6

selbstverletzendes/selbstgefahrdendes
Verhalten

13.1.7

Abwehr pflegerischer oder anderer
unterstitzender Maflnahmen

13.1.8

Angstzustande

13.1.9

keine der genannten Verhaltensweisen
ist beriicksichtigt

13.1.10

Welche Einschétzungen sieht das
Instrument zu den einzelnen
Verhaltensweisen vor?
Informationen dariber, ob das
Verhalten vorliegt oder nicht

13.1.11

Haufigkeit des Verhaltens

13.1.12

Einschatzung dazu, ob aus dem
Verhalten Unterstitzungsbedarf
resultiert oder nicht




Beobachtungen wahrend
der Datenerhebungen

Riickmeldungen aus den
Einrichtungen

Hinweise aus den
Plausibilitatspriifungen

Schlussfolgerungen

13.1.13

keine der genannten Einschatzungen
sind vorgesehen

14. Blaseninkontinenz

14.1

Bitte tragen Sie das aktuelle
Kontinenzprofil des Bewohners ein: 1
= Kontinenz (Kein unfreiwilliger
Harnverlust; Keine personelle Hilfe;

Unklare Bewertungslage bei Lage
eines Katheters - 2 fehlerhafte
Angaben - keine
Ubereinstimmung mit der

Leitfaden konkretisieren
Schulungsbedarf

Vollstandigkeit der Dokumentation
Uberprifen

Keine Hilfsmittel) Dokumentation
2 = Unabhangig erreichte Kontinenz
(Kein unfreiwilliger Harnverlust; Keine
personelle Unterstiitzung;
Selbststandige Durchfiihrung von
MafRnahmen)
3 = Abhangig erreichte Kontinenz
(Kein unfreiwilliger Harnverlust;
Personelle Unterstutzung bei der
Durchfiihrung von MalRnahmen)
4 = Unabhangig kompensierte
Inkontinenz (Unwillkurlicher
Harnverlust; Keine personelle
Unterstitzung bei der Versorgung mit
Kontinenzhilfsmitteln)
5 = Abhangig kompensierte
Inkontinenz (Unwillkurlicher
Harnverlust; Personelle Unterstutzung
bei der Inkontinenzversorgung ist
notwendig)
6 = Nicht kompensierte Inkontinenz
(Unwillkarlicher Harnverlust; Keine
Inanspruchnahme von personeller
Unterstitzung und
Versorgungsmafinahmen z.B. bei
Neuaufnahme, generelle Ablehnung
von MafRnhahmen)

15. Mundgesundheit

15.1 Wourde innerhalb der letzten sechs Oft nicht regelhaft dokumentiert. fehlender Anpassung der Dokumentation

Monate eine zahnarztliche
Vorsorgeuntersuchung beim
Bewohner durchgefiihrt?

In vielen Dokumentationen
fanden sich Hinweise zum
Thema. Meistens wenn die
zahnarztliche Behandlung
abgelehnt wurde. Dies konnten
wir nicht dokumentieren.

Dokumentationsnachweis

Vollstéandigkeit der Dokumentation
Uberpriifen




Beobachtungen wahrend
der Datenerhebungen

Riickmeldungen aus den
Einrichtungen

Hinweise aus den
Plausibilitatspriifungen

Schlussfolgerungen

Wenn die Pflege an dieses
Thema denkt und der Bewohner
Mafnahmen dazu

ablehnt, sollte dies erfasst
werden.

15.1.1

am (Datum)

Oft nicht regelhaft dokumentiert.

15.2

Oral Health Impact Profile (OHIP-G5)
Der Bewohner hatte aufgrund von
Problemen mit den Zahnen, im
Mundbereich oder mit dem Zahnersatz
in den letzten 4 Wochen ...

... Schwierigkeiten beim Kauen von
Nahrungsmitteln.

Hinweis einer PFK: Bewohner hat
Sonde, es fehlt die Mglichkeit
Lentfallt* anzugeben

Oft nicht regelhaft dokumentiert.

Entfallt, kein Item des finalen Sets

15.3

... den Eindruck, sein Essen war
geschmacklich weniger gut.

Hinweis einer PFK: Bewohner hat
Sonde, es fehlt die Mdglichkeit
Lentfallt“ anzugeben

Oft nicht regelhaft dokumentiert.

15.4

... schwergefallen, seinen alltaglichen
Beschaftigungen nachzugehen.

Oft nicht regelhaft dokumentiert.

15.5

... Schmerzen im Gesichtsbereich.

Oft nicht regelhaft dokumentiert.

Fehlerhafte Angabe - keine
Ubereinstimmung mit der
Beobachtung

15.6

... wegen des Aussehens seiner
Zahne oder seines Zahnersatzes
unwohl oder unbehaglich gefuhlt.

Oft nicht regelhaft dokumentiert.

bei fehlender
Kommunikationsmoglichkeit ist
eine Bewertung nicht mdglich
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Bewertungsschema fiir die Bewertung Qualitatsberichten

Quelle:

Bewertet durch:

Bewertungsaspekt Ja

Nein

Teils/teils

Nicht beurteilbar

Kommentar

Grundlegende Aspekte

Verstiandnis/Definition Qualitit dargestellt

Ziele sind formuliert

Multidimensionalitat pflegerischer
Versorgung beriicksichtigt (z.B. Indikatoren
auf Struktur-, Prozess- u. Ergebnisqualitét;
unterschiedliche Perspektiven)

Negative und positive Ergebnisse werden
dargestelit

Validierte Instrumente sind zugrunde gelegt

Systematisch entwickelte und gepriifte
Indikatoren liegen zugrunde

Zusammenhange zwischen Indikatoren auf
Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitatsebene
dargestellt/vorhanden

Limitationen d. Qualitatsberichte
dargestelit




Bewertungsaspekt Ja Nein Teils/teils

Nicht beurteilbar

Kommentar

Informationen sind objektiv
qualitatsrelevant

Informationen sind subjektiv aussagekraftig
Qualitatsberichte sind strukturiert nach
Themen (z.B. Informationen liber
Einrichtung, Informationen iibe
Bewohner/struktur, Informationen tiber
Personal, iiber Finanzen/Finanzierung,
Informationen liber
Beschwerdemanagement, Informationen
iber Qualitat in den unterschiedlichen
Dimensionen)

Informationen werden zeitnah aktualisiert

Ergebnisdarstellung

Darstellung von einrichtungsbezogenen
Ergebnissen

Darstellung von bewohnerbezogenen
Ergebnissen

Bei aggregierte Darstellung: Ergebnisse d.
aggregierten Daten korrelieren miteinander
Bei aggregierter Darstellung: Entscheidung
fiir Form der Darstellung (Noten, Sterne
0.4.) und Zustandekommen/Berechnung
der Aggregierung nachvollziehbar
dargestellt




Bewertungsaspekt Ja Nein Teils/teils Nicht beurteilbar Kommentar

- Bei aggregierter Darstellung: Ergebnisse
werden angemessen auf Einrichtung
bezogen dargestelit

Verbraucher/innenfreundlichkeit (Onlineberichten, PDF-Berichte)

- Verbraucher/innen kdnnen nach eigenen
Suchkriterien innerhalb des Berichtes
suchen

- Verbraucher/innen kénnen Informationen
nach eigenen Praferenzen gewichten

- Informationsmenge kann von
Verbraucher/innen gesteuert werden

- Intuitives Verstehen/Suchen méglich

- Qualitatsberichte sind frei / kostenfrei
zuganglich

- Qualitatsberichte sind vergleichbar

- Qualitatsberichte sind bekannt

- Informationen sind zu jeder Zeit abrufbar

- Informationen sind flaichendeckend
verfiigbar

- Einfach in Navigation, Layout

Verbraucher/innenfreundlichkeit (Lesbarkeit, Verstandlichkeit)

Perspektive u. Informationsinteressen
Verbraucher/innen beriicksichtigt

- Verwendung von einfacher und
unkomplizierter Sprache (keine
Fremdworte oder Fachsprache)

- nur eine Aussage pro Satz



Bewertungsaspekt

Ja

Nein

Teils/teils

Nicht beurteilbar

Kommentar

Vermeidung von technischen Ausdriicken,
Abkiirzungen und Initialen,

klare und logische Struktur im Bericht
(keine Verweise auf andere Textstellen
oder Kapitel)

Keine Silbentrennung

Verbraucher/innenfreundlichkeit (optische Darstellung)

scharfe/ hochwertige Grafiken

max. 2 deutliche Schrifttypen (z.B. Arial)
GroRe Schrift (ab 14 Punkt)

Fettdruck oder Unterstreichungen bei
Hervorhebungen (keine Kursivschrift )
Dunkle Schrift auf hellem einfarbigen
Grund

Rechtsbiindiger Text

Zahlen als Ziffern dargestellt

Informationsumfang angemessen (keine
Uberforderung)




23 Ergebnisse der Bewertung von Qualitatsberichten



Ergebnisse der Bewertung von Qualitatsberichten

Quelle: Beispielberichtet aus dem Setting Pflege
MDS-Pflege-Qualitatsberichte / 4. Pflege-Qualitatsbericht
des MDS Nach §114A Abs. 6 SGB XI (2014)

Landes-Qualitats-Bericht Gesundheit Baden-Wurttemberg
| Spezialheft Ambulante Pflege (2005)

Landes-Qualitats-Bericht Gesundheit Baden-Wirttemberg
| Spezialheft ambulante und stationare Pflege (2013)

Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im
Gesundheitswesen GmbH (Hg.) (2013): KTQ -
Qualitatsbericht Asklepios Pflegeheim Weserblick.

Kleeblatt Pflegeheime gGmbH (Hg.) (2009):
Qualitatsbericht der Kleeblatt Pflegeheime gGmbH. Online
verfiigbar unter http://www.kleeblatt-
ggmbh.de/fileadmin/kleeblatt/user_upload/PDF/Qualitaetsb
ericht_2009_3._ Auflage.pdf.

Care Quality Commission (2016): Inspection Report.
Blossom Fields. Hg. v. Care Quality Commission.

Relevant: ja / nein

Relevant flr weitere Betrachtung, da hier eine
Darstellung der aktuell erhobenen
Transparenzkriterien in zusammengefaster
Form erfolgt.

Relevant; richtet sich an Verbraucher und
prasentiert Ergebnisse der Qualitatsprifungen
ambulanter Pflegedienste

Nicht Relevant; Eher eine
Informationsbroschiire fir Verbraucher; es
finden sich nur noch sehr wenige
Informationen, in stark reduziertem Umfang,

bezlglich Qualitat in den Einrichtungen wieder.

Nicht Relevant; Bericht bezieht sich auf
Kriterien welche fir eine Zertifizierung erfillt
sein mussen. Die Darstellung der Kriterien und
deren Erfullung erfolgt lediglich in Form von
FlieRtext.

Nicht Relevant fiir weitere Betrachtung, da
Bericht eher ein Werbemedium darstellt.

Relevant fir weitere Betrachtung, da die eine
ahnlicher externe Prifung durchgeflhrt wird
wie in Deutschland. Die Ergebnisse werden
mithilfe von einem Ampelsystem dargestellt.

Fazit nach Bewertung

Negativ:

Keine Verbraucherorientierte Darstellung; Zu umfangreich;
Darstellung der Ergebnisse in Tabellen; Fachbegriffe werden
verwendet; Blocktext und Silbentrennung; Hervorhebungen sind
hell Blau;

Positiv:
Nur eine Schriftart wird verwendet;

Weitere Bewertung siehe Bewertungsschema.

Negativ:

Anmerkungen finden sich in Kursifschrift neben dem Haupttext;
Blocktext mit Silbentrennung; Bilder zu klein;

Positiv:
Fachbegriffe werden erlautert; Grafiken Ubersichtlich; Umfang 24
Seiten mit Grafiken und Bildern.

Weitere Bewertung siehe Bewertungsschema.

Negativ:
Schrift etwas zu klein; Sprache einfach aber nicht leicht; Unklar wir
aggregierte Bewertung zustande kommt,

Positiv:



Quelle: Beispielberichte aus dem Setting
Gesundheitswesen

AQUA — Institut fur angewandte Qualitéatsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen GmbH (Hg.) (2015):
Qualitatsreport 2014.

Bundesvereinigung, Kassenarztliche (Hg.) (2015):
Qualitatsbericht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
Ausgabe 2015 Berichtsjahr 2014.

Schén Klinik (Hg.) (2016): Qualitatsbericht 2016. Online
verfligbar unter http://www.schoen-
kliniken.de/ptp/behandlungsqualitaet/berichte/2016/

Quelle: Beispielberichte aus anderen Settings
Zweckverband Nahverkehr Westfalen-Lippe (NWL) (Hg.)
(2008): NWL - Qualitatsbericht 2007. Online verflgbar
unter http://www.nwl-
info.de/aktuelles/pressemitteilungen/2008/06/16/qualitaets
bericht-2007.php

traffiQ Lokale Nahverkehrgesellschaft Frankfurt am Main
mbH (Hg.) (2014): traffiQ Qualitatsbericht 2013. Busse und
Bahnen: Qualitat ist, was der Fahrgast will.

Relevant: ja / nein

Relevant da der Qualitatsindikator fiir Pflege
die Anzahl der entstandenen Dekubitus
darstellt. Beispiel fir Darstellung und
Aufbereitung der Informationen.

Nicht Relevant, da nicht fir Verbraucher
erstellt.

Relevant da explizit fiir Patienten und
Angehdrige erstellt.

Relevant: ja / nein
Relevant als Beispiel fir Qualitatsbericht aus
einem anderen Setting.

Relevant als Beispiel fur Qualitatsberichte aus
einem anderem Setting welcher speziell fur
Verbraucher erstellt wurde.

Gestaltung Text verbrauchfreundlich; Umfang O.K.; Nutzt
Ampelsystem fiir Bewertungen;

Weitere Bewertung siehe Bewertungsschema.
Fazit nach Bewertung

Nicht Verbraucherfreundlich in Sprache und Darstellung; zu
umfangreich;

Weitere Bewertung siehe Bewertungsschema.

Negativ:

Marketinggedanke/ausschlieBlich positive Selbstdarstellung
So viel Hochglanz, dass es unglaubwirdig wirkt/Bildqualitat ,zu
gut/ authentisch und gestellt.

Positiv:

Personifizierung: Arbeitende werden vorgestellt (mit Name und
Foto)

Transparenz dadurch, dass Mailadressen von Mitarbeiterlnnen
angegeben sind

Stark aus der Patientenperspektive gedacht

Sinnvolle Gliederung nach Fachbereichen

Ubersichtstabelle im Anhang

Weitere Bewertung siehe Bewertungsschema.

Fazit nach Bewertung

Negativ: Gestaltung des Texts und zum Teil der Grafiken nicht
ganz Verbraucherfreundlich; Umfang 20 Seiten mit viel Text;

Positiv: Eine Schriftart; Hervorhebungen Fettgedruckt; Grafiken
lassen einen Vergleich zischen Anbietern zu;

Weitere Bewertung siehe Bewertungsschema.

Negativ :

Marketinginstrument; genutzte Bilder stehen in keinem
Zusammenhang mit dem Inhalt des Berichts; Informationen zur
interpretationen der Statistiken (Grafiken) schwer verstandlich oder
nicht vorhanden;



Hintergrund nicht einfarbig; mangelnder Kontrast Schrift-
Hintergrund; Grafiken sehr klein und mangelnder Kontrast;
Balkendiagram unklar ob Noten oder Prozentangaben; unklar ob
Bewertung 1positiv oder negative;

Positiv:

Fir ,normale” Verbraucher ansprechend gestaltet; Dargestellte
Daten (Grafiken) bilden einen Verlauf ab; Umfang von 12 Seiten
mit wenig Text und viel Grafiken;

Weitere Bewertung siehe Bewertungsschema.
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Qualitatsbericht der stationaren Pflegeeinrichtung

Pflegezentrum Mustertor

Musterstralle 12, Datum: 15.10.2016

32456 Beispielhausen
Telefonnummer: 0321 555 34 305
beispiel@beispiel.de http://www.beispiel.de

Ergebnisse der Bewertung der Qualitatsindikatoren

Mobilitat (Erhaltung oder Verbesserung) Gruppe 1

Mobilitat (Erhaltung oder Verbesserung) Gruppe 2

Selbstandigkeit in Alltagsverrichtungen Gruppe 1

Selbstandigkeit in Alltagsverrichtungen Gruppe 2

Selbstandigkeit bei der Alltagsgestaltung

Dekubitusentstehung Gruppe 3 _
Dekubitusentstehung Gruppe 4 _
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust Gruppe 1
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust Gruppe 2
Stirze mit gravierenden Folgen Gruppe 1
Stirze mit gravierenden Folgen Gruppe 2

Integrationsgesprach fir Bewohner nach Heimeinzug

Einsatz von Gurtfixierungen

Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten

Schmerzmanagement

Legende: Uberdurchschnittlich

Durchschnittlich
Unterdurchschnittlich

Gruppel | Bewohner mit kognitiven Einschrankungen
Gruppe 2 Bewohner ohne kognitive Einschrankungen

Gruppe 3 Bewohner mit hohem Risiko
Gruppe 4 Bewohner mit niedrigem Risiko

il



Qualitatsbericht der stationaren Pflegeeinrichtung

Pflegezentrum Mustertor

Musterstralle 12, Datum: 15.10.2016

32456 Beispielhausen
Telefonnummer: 0321 555 34 305
beispiel@beispiel.de http://www.beispiel.de

Ergebnisse der Bewertung der Qualitatsindikatoren

Mobilitat (Erhaltung oder Verbesserung) Gruppe 1

Mobilitat (Erhaltung oder Verbesserung) Gruppe 2

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust Gruppe 1
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust Gruppe 2
Stirze mit gravierenden Folgen Gruppe 1
Stlrze mit gravierenden Folgen Gruppe 2
Integrationsgesprach fiir Bewohner nach Heimeinzug
Selbstandigkeit in Alltagsverrichtungen Gruppe 1
Selbstandigkeit in Alltagsverrichtungen Gruppe 2

Selbstandigkeit bei der Alltagsgestaltung

Einsatz von Gurtfixierungen

Schmerzmanagement
Dekubitusentstehung Gruppe 3
Dekubitusentstehung Gruppe 4

Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten

Uberdurchschnittlich
Durchschnittlich
Unterdurchschnittlich

Legende:

Gruppel | Bewohner mit kognitiven Einschrankungen
Gruppe 2 Bewohner ohne kognitive Einschrankungen

Gruppe 3 Bewohner mit hohem Risiko
Gruppe 4 Bewohner mit niedrigem Risiko

i |




Qualitatsbericht der stationaren Pflegeeinrichtung

Pflegezentrum Mustertor

Musterstralle 12, Datum: 15.10.2016
32456 Beispielhausen

Telefonnummer: 0321 555 34 305

beispiel@beispiel.de http://www.beispiel.de

Ergebnisse der Bewertung der Qualitatsindikatoren

Mobilitat (Erhaltung oder Verbesserung) / Gruppe 1 Uberdurchschnittlich

Mobilitat (Erhaltung oder Verbesserung) / Gruppe 2 Uberdurchschnittlich

Selbstandigkeit in Alltagsverrichtungen / Gruppe 1 Durchschnittlich
Selbstandigkeit in Alltagsverrichtungen / Gruppe 2 Durchschnittlich
Selbstindigkeit bei der Alltagsgestaltung Durchschnittlich

Dekubitusentstehung / Gruppe 3

Dekubitusentstehung / Gruppe 4

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust / Gruppe 1 Uberdurchschnittlich
Unbeabsichtigter Gewichtsverlust/ Gruppe 2 Uberdurchschnittlich
Stlrze mit gravierenden Folgen/ Gruppe 1 Uberdurchschnittlich
Stlirze mit gravierenden Folgen / Gruppe 2 Uberdurchschnittlich

Integrationsgesprach fiir Bewohner nach Heimeinzug || Uberdurchschnittlich

Einsatz von Gurtfixierungen Durchschnittlich

Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten

Schmerzmanagement Durchschnittlich

Legende: | Gruppel | Bewohner mit kognitiven Einschriankungen
Gruppe2 | Bewohner ohne kognitive Einschrankungen
Gruppe 3 Bewohner mit hohem Risiko
Gruppe 4 | Bewohner mit niedrigem Risiko



Qualitatsbericht der stationaren Pflegeeinrichtung

Pflegezentrum Mustertor

Musterstralle 12,

32456 Beispielhausen

Telefonnummer: 0321 555 34 305
beispiel@beispiel.de http://www.beispiel.de

Datum: 15.10.2016

Ergebnisse der Bewertung der Qualitatsindikatoren

Mobilitat (Erhaltung oder Verbesserung) / Gruppe 1

Uberdurchschnittlich

Mobilitat (Erhaltung oder Verbesserung) / Gruppe 2

Uberdurchschnittlich

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust / Gruppe 1

Uberdurchschnittlich

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust/ Gruppe 2

Uberdurchschnittlich

Stlirze mit gravierenden Folgen/ Gruppe 1

Uberdurchschnittlich

Stlirze mit gravierenden Folgen / Gruppe 2

Uberdurchschnittlich

Integrationsgesprach fiir Bewohner nach Heimeinzug

Uberdurchschnittlich

Selbstandigkeit in Alltagsverrichtungen / Gruppe 1

Durchschnittlich

Selbstandigkeit in Alltagsverrichtungen / Gruppe 2

Durchschnittlich

Selbstandigkeit bei der Alltagsgestaltung

Durchschnittlich

Einsatz von Gurtfixierungen

Durchschnittlich

Schmerzmanagement

Durchschnittlich

Dekubitusentstehung / Gruppe 3

Dekubitusentstehung / Gruppe 4

Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten

Legende: | Gruppe 1 Bewohner mit kognitiven Einschrankungen

Gruppe2 | Bewohner ohne kognitive Einschrankungen

Gruppe 3 Bewohner mit hohem Risiko
Gruppe 4 | Bewohner mit niedrigem Risiko




Erhalt oder Verbesserung der Mobilitat

Mobilitat ist die Fahigkeit einer Person, zu gehen oder mit einem
Rollstuhl zu fahren. Zu der Mobilitat einer Person gehdrt auch sich
hinzusetzen, hinzulegen und wieder aufzustehen. Die Mobilitat der
Bewohner_innen zu erhalten oder zu verbessern ist ein Versorgungsziel
von Pflegeheimen.

Das Pflegeheim ist tiberdurchschnittlich

Berechnung:

Anteil der Bewohner_innen, bei denen sich die Mobilitat
innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten
verbessert oder nicht verschlechtert hat.

Folgende Fahigkeiten wurden bewertet:

- Umdrehen im Bett
Sitzen auf einem Stuhl und Aufstehen
Gehen im Haus mit und ohne Hilfsmittel
Fahren mit dem Rollstuhl im Haus
Treppensteigen

Ergebnis
Bewohner_innen konnten ihre Mobilitat erhalten oder
40 von 50
verbessern
Bewohner_innen konnten ihre Mobilitat erhalten oder
80 % der
verbessern
Ergebnis des Pflegeheims 80 %
Durchschnitt far alle Einrichtungen 75 %

Grenzwerte zur Bewertung 25 % 75 %




Erhalt oder Verbesserung der Selbststandigkeit bei
Alltagsverrichtungen

Die Selbstandigkeit der Bewohner_innen bei der Koérperpflege, dem An-
und Ausziehen, der Ernahrung und dem Ausscheiden zu erhalten oder
zu verbessern ist ein Versorgungsziel von Pflegeheimen.

Das Pflegeheim ist durchschnittlich

Berechnung: | Anteil der Bewohner_innen, bei denen sich die
Selbststandigkeit bei Alltagsverrichtungen innerhalb
eines Zeitraumes von sechs Monaten nicht
verschlechtert hat.

Folgende Fahigkeiten wurden bewertet:
- Sich waschen, duschen und baden
- Haare kammen
- Zahneputzen
- Kleidung anziehen und ausziehen
- Essen und Trinken
- Zur Toilette gehen

Ergebnis

Bewohner_innen konnten ihre Selbststandigkeit erhalten

35 von 50
oder verbessern

70 % der Bewohner_innen konnten ihre Selbststandigkeit erhalten
oder verbessern

Ergebnis des Pflegeheims 70 %

Durchschnitt fur alle Einrichtungen 75 %

Grenzwerte zur Bewertung 25 % 75 %



Erhalt oder Verbesserung der Selbststandigkeit bei der
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Die Selbstandigkeit der Bewohner_innen bei der individuellen Gestaltung
des Tages- und Nachtablaufs, der Planung von Aktivitaten sowie bei der
Gestaltung sozialer Kontakte zu Angehdrigen, dem Pflegepersonal oder
Besucher_innen und zu anderen Personen zu fordern ist ein
Versorgungsziel von Pflegeheimen.

Das Pflegeheim ist durchschnittlich

Berechnung: | Anteil der Bewohner, bei denen sich die
Selbststandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte innerhalb eines Zeitraums von
sechs Monaten nicht verschlechtert bzw. verbessert hat.

Folgende Fahigkeiten wurden bewertet:
- Den eigenen Tagesablauf gestalten
- Sich ausruhen und schlafen
- Aktivitaten zur Beschaftigung planen
- Plane fur die Zukunft machen
- Mit Familie, Pflegepersonal und Bekannten
Kontakt halten
- Mit Bekannten aulderhalb des Pflegeheims Kontakt

halten
Ergebnis
Bewohner_innen konnten ihre Selbststandigkeit erhalten
35 von 50
oder verbessern
70 % der Bewohner_innen konnten ihre Selbststandigkeit erhalten
oder verbessern
Ergebnis des Pflegeheims 70 %
Durchschnitt fur alle Einrichtungen 75 %

Grenzwerte zur Bewertung 25 % 75 %



Entstehung von Druckgeschwuren (Dekubitus)

Ein Dekubitus ist eine schwerwiegende Gesundheitsstorung, die gehauft
im Kontext von Pflegebedurftigkeit auftritt und deren Vermeidung in
hohem Malde von der fachgerechten Durchflihrung pflegerischer
ProphylaxemalRnahmen abhangt. Bewohner_innen, die ihre Position im
Bett nicht mehr komplett oder Uberwiegend selbstandig verandern
konnen, weisen ein hohes Dekubitusrisiko auf. Die Entstehung eines
Dekubitus zu vermeiden ist ein Versorgungsziel von Pflegeheimen.

Das Pflegeheim ist | STNIESERNEE

Berechnung: | Anteil der Bewohner_innen mit hohem Dekubitusrisiko,
die innerhalb der letzten sechs
Monate in der Einrichtung ein Dekubitalgeschwur 2. bis

4. Grades entwickelt haben.

Folgende Merkmale wurden bewertet:

- Vorliegen eines Dekubitus

- Entstehungszeitpunkt

- Entstehungsort (im Pflegeheim, im Krankenhaus,
zuhause, woanders)

- Schweregrad des Dekubitus

Ergebnis

Bewohner _innen mit hohem Dekubitusrisiko haben ein
8 von 50 — . .

Druckgeschwur entwickelt

Bewohner_innen mit hohem Dekubitusrisiko haben ein
15 % der - ,

Druckgeschwur entwickelt

Bewohner_innen mit hohem Dekubitusrisiko in allen
15 % der Pflegeeinrichtungen haben ein Druckgeschwur

entwickelt

Ergebnis des Pflegeheims
Durchschnitt fur alle Einrichtungen
Grenzwerte zur Bewertung




Sturze mit gravierenden Folgen

Ein Sturz ist ein Ereignis, bei dem eine Person unbeabsichtigt auf dem
Boden oder auf einer anderen tieferen Ebene aufkommt. Fir betroffene
Personen besteht die Gefahr, infolge von Stlrzen erhebliche
Einschrankungen ihrer Selbstandigkeit und Einbulen ihrer
Lebensqualitat zu erleiden. Die Vermeidung von Sturzen ist ein wichtiger
Aspekt der Qualitatsentwicklung und ein Versorgungsziel von

Pflegeheimen.

Das Pflegeheim ist uberdurchschnittlich

Berechnung:

Anteil der Bewohner_innen, bei denen es in den
vergangenen sechs Monaten in der Einrichtung
zu einem Sturz mit gravierenden korperlichen Folgen

gekommen ist.

Folgende Merkmale wurden bewertet:
- Vorkommen eines Sturzes
- Knochenbriche
- Behandlungsbedurftige Wunden
- Schmerzen, die langer als 48 Stunden andauern
- ein erhohter Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen
- ein erhohter Hilfebedarf bei der Mobilitat

Ergebnis

1 von 50 Beyvohner_innen haben Sturze mit gravierenden Folgen
erlitten

2 % der Beyvohner_lnnen haben Stlrze mit gravierenden Folgen
erlitten
Bewohner_innen in allen Pflegeeinrichtungen haben

5 % der ) : . _
Sturze mit gravierenden Folgen erlitten

Ergebnis des Pflegeheims
Durchschnitt fur alle Einrichtungen
Grenzwerte zur Bewertung




aufweisen

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

bei Bewohnern, die keine oder nur geringe kognitive Einbul3en

Der Verlust von Korpergewicht ist unbeabsichtigt, wenn eine Person
Gewicht verloren hat, ohne dass eine Erkrankung oder eine Diat der
Grund dafur ist. Pflegeheime konnen eine bedarfs- und
bedurfnisgerechte Ernahrung ihrer Bewohner_innen unterstutzen. Die
Vermeidung und Minimierung von Ernahrungsproblemen ist ein
Versorgungsziel von Pflegeheimen.

Das Pflegeheim ist uberdurchschnittlich

Berechnung:

Anteil der Bewohner_innen mit einer unbeabsichtigten
Gewichtsabnahme von mehr als 10% ihres
Korpergewichtes in den vergangenen sechs Monaten.

Folgende Merkmale wurden bewertet:
- Korpergrole
- Gewicht
- medizinische Grunde fur eine Gewichtsabnahme

Ergebnis
Bewohner_innen haben einen unbeabsichtigten
0 von 50 . .
Gewichtsverlust erlitten
Bewohner_innen haben einen unbeabsichtigten
0 % der . .
Gewichtsverlust erlitten
10 % der Bewohner_innen in allen Pflegeeinrichtungen haben
° einen unbeabsichtigten Gewichtsverlust erlitten
Ergebnis des Pflegeheims 0

Durchschnitt fur alle Einrichtungen 101%




Integrationsgesprach nach dem Heimeinzug

Ein Gesprach zwischen dem Pflegepersonal und neu eingezogenen
Bewohner_innen hilft, das Einleben gemeinsam zu reflektieren und zu
prufen, ob die individuelle Unterstitzung fur den/die Bewohner _in
angepasst werden muss. Ein Integrationsgesprach wird mit dem/der
Bewohner_in und/oder ggf. dessen Angehorigen oder anderen
Bezugspersonen gefuhrt. Die Unterstutzung neuer Bewohner_innen bei
der Integration in das neue soziale Umfeld ist ein Versorgungsziel von
Pflegeheimen.

Das Pflegeheim ist uberdurchschnittlich

Berechnung: | Anteil der Bewohner_innen, die innerhalb der letzten
sechs Monate in das Pflegeheim eingezogen

sind und fur die die Ergebnisse eines
Integrationsgespraches innerhalb der ersten sechs
Wochen nach dem Heimeinzug dokumentiert wurden.

Folgende Merkmale wurden bewertet:
- Zeitpunkt des Heimeinzugs
- Zeitpunkt des Gespraches
- am Gesprach beteiligte Personen
- Dokumentation des Gespraches

Ergebnis

Bewohner_innen, die innerhalb der letzten sechs Monate in
dvond das Heim eingezogen sind, haben innerhalb von sechs
Wochen ein ausgewertetes Integrationsgesprach gehabt

Bewohner_innen, die innerhalb der letzten sechs Monate in
100 % der das Heim eingezogen sind, haben innerhalb von sechs
Wochen ein ausgewertetes Integrationsgesprach gehabt

Bewohner_innen, die innerhalb der letzten sechs Monate in
80 % der das Heim eingezogen sind, haben innerhalb von sechs
Wochen ein ausgewertetes Integrationsgesprach gehabt

Ergebnis des Pflegeheims 100 %
Durchschnitt fir alle Einrichtungen 80 %



Einsatz von Gurtfixierungen

Eine Gurtfixierung ist das Festbinden einer Person zum Beispiel an
einem Bett oder einem Stuhl mit Hilfe eines Gurtes oder eines anderen
Gegenstandes. Die Haufigkeit freiheitsbegrenzender Mallnahmen so
weit wie moglich zu reduzieren und im Idealfall ganz darauf zu verzichten
ist ein Versorgungsziel von Pflegeheimen.

Das Pflegeheim ist durchschnittlich

Berechnung:

Anteil der Bewohner_innen mit mindestens erheblichen
kognitiven Einschrankungen oder
Verhaltensauffalligkeiten, bei denen in einem Zeitraum
von vier Wochen vor dem Erhebungstag Gurtfixierungen
angewendet wurden.

Folgende Merkmale wurden bewertet:

- Handfixierung

- Ful¥fixierung

- Huftfixierung im Bett

- Huftfixierung im Stuhl oder Rollstuhl

- Haufigkeit der Fixierung (taglich, mehrmals
wochentlich, 1x wochentlich, seltener)

Ergebnis

2 von 50

Bewohner_innen mit mindestens erheblichen kognitiven
Einschrankungen oder Verhaltensauffalligkeiten wurden
mit einem Gurt fixiert

5 % der

Bewohner_innen mit mindestens erheblichen kognitiven
Einschrankungen oder Verhaltensauffalligkeiten wurden
mit einem Gurt fixiert

5 % der

Bewohner_innen mit mindestens erheblichen kognitiven
Einschrankungen oder Verhaltensauffalligkeiten in allen
Pflegeeinrichtungen wurden mit einem Gurt fixiert

Ergebnis des Pflegeheims 5%
Durchschnitt fir alle Einrichtungen 5 %




Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten
bei Bewohnern mit kognitiven Einbuf3en

Verhaltensauffalligkeiten sind beispielsweise das ziellose Umhergehen
aber auch aggressives Verhalten einer Person gegenuber anderen
Personen. Sie sind eine haufige Begleiterscheinung demenzieller
Erkrankungen. Ob eine Einschatzung von Verhaltensauffalligkeiten bei
Bewohner_innen mit kognitiven Einbuf3en vorliegt gibt Hinweise darauf,
ob sich ein Pflegeheim gezielt der Bedarfslagen von Bewohner_innen
mit Verhaltensproblemen annimmt.

Das Prlegeheim ist | SNIEHESHRCHIN

Berechnung: | Anteil der Bewohner_innen mit kognitiven Einbuf3en, bei
denen eine aktuelle, ausreichend

differenzierte Einschatzung der Verhaltensweisen
vorliegt.

Folgende Merkmale wurden bewertet:

- Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten

- Physisch aggressives Verhalten gegen Personen

- Verbal aggressives Verhalten

- Selbstgefahrdendes Verhalten

- Ablehnung notwendiger Unterstutzung (z. B. bei
Essen)

- Angstzustande

Ergebnis

Bewohner_innen mit kognitiven Einbuf3en haben eine
0 von 50 aktuelle, ausreichend differenzierte Einschatzung ihrer
Verhaltensweisen

Bewohner_innen mit kognitiven Einbu3en haben eine
0 % der aktuelle, ausreichend differenzierte Einschatzung ihrer
Verhaltensweisen

Bewohner_innen mit kognitiven Einbuf3en haben eine
15 % der aktuelle, ausreichend differenzierte Einschatzung ihrer
Verhaltensweisen

Ergebnis des Pflegeheims 0 %
Durchschnitt fur alle Einrichtungen 15 %



Schmerzmanagement

Altere, mehrfachkranke Menschen haben ein hohes Risiko, unter
Schmerzen zu leiden. Um einen bedarfs- und bedurfnisgerechten
Umgang mit der Schmerzproblematik und eine Minimierung von
Schmerzen bei betroffenen Bewohner_innen zu gewahrleisten, mussen
eine Schmerzproblematik erkannt und dokumentiert und die an der
Schmerzbehandlung beteiligten Therapeuten informiert werden. Das
Angebot eines individuellen Schmerzmanagements ist ein
Versorgungsziel von Pflegeheimen.

Das Pflegeheim ist durchschnittlich

Berechnung: | Anteil der Bewohner mit bestehender
Schmerzproblematik, fur die eine Schmerzeinschatzung
vorliegt, die nicht alter als 3 Monate ist.

Folgende Merkmale wurden bewertet:

- Vorliegen von Schmerzanzeichen

- Vorliegen einer Schmerzeinschatzung

- Veranderungen der dokumentierten Schmerzen
- Information des/der behandelnden Arztes/Arztin

Ergebnis

Bewohner_innen mit bestehender Schmerzproblematik
40 von 50 haben eine instrumentengestutzte
Schmerzeinschatzung, die nicht alter als 3 Monate ist

Bewohner_innen mit bestehender Schmerzproblematik
80 % der haben eine instrumentengestutzte
Schmerzeinschatzung, die nicht alter als 3 Monate ist

Bewohner_innen mit bestehender Schmerzproblematik
75 % der haben eine instrumentengestutzte
Schmerzeinschatzung, die nicht alter als 3 Monate ist

Ergebnis des Pflegeheims 80 %
Durchschnitt fur alle Einrichtungen 75 %
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Stichprobe der Verbraucher*innenbefragung

Interviewpartner_in Geschlecht Alter teilgenommen als Héchster Schulbaschluss Ausgeiibter Beruf
. Angehdrige, .
1 weiblich 68 Mitglied Heimbeirat Volksschule Personalberaterin
. Bewohnerin, R .
2 weiblich 89 Mitglied Heimbeirat Volksschule Kaufmannische Ausbildung
3 weiblich 77 _ Bewohnerin, Volksschule Schlachterei Verkauferin
Mitglied Heimbeirat
4 weiblich 75 Bewohnerin Hohere Handelsschule Bankangestellte
5 weiblich 82 _ Bewohnerin, Volksschule Oberhemden Naherin
Mitglied Heimbeirat
. Angehdrige, . . .
6 weiblich 75 Mitglied Heimbeirat Mittlere Reife Sekretérin
P Bewohner, . N L
7 mannlich 55 Mitglied Heimbeirat FH Diplom Sozialpadagoge, Heimleitung
8 ménnlich 81 _ Bewohner, Mittelschule Einzelhandelskaufmann
Mitglied Heimbeirat
. Bewohner, . .
9 mannlich 82 Mitglied Heimbeirat Abitur Schulleitung
L Bewohnerin, . .
10 weiblich 82 Mitglied Heimbeirat Abitur Schulleitung
- Bewohner, .
11 mannlich 81 Mitglied Heimbeirat ohne Schulabschluss Verkaufsleiter
- Bewohner, .
12 mannlich 70 Mitglied Heimbeirat Volksschule Hilfskraft
L Bewohnerin, . .
13 weiblich 91 Mitglied Heimbeirat Dorfschule Reinigungskraft, Dienst auf dem Bauernhof
14 mannlich 41 Pflegeberater Abitur Hausleitung
- Bewohner,
15 mannlich 71 Mitglied Heimbeirat Hauptschule Schlachter
16 mannlich 55 Mitglied Heimbeirat Hochschuldiplom Diakon
. Bewohnerin, :
17 Weiblich 82 Mitglied Heimbeirat Volksschule Altenpflegerin
18 mannlich 59 Pflegeberater Mittlere Reife Krankenpfleger
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Rechtsgutachten
Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement §§ 112 ff. SGB XI
1. Der »,medizinisch-pflegerische Standard“ als
BezugsgroBe der Qualitatssicherung und eines
»Systemischen® Qualitatsmanagements
Die rechtlichen Vorkehrungen zur Sicherung und Kontrolle der Qualitat
pflegerischer Leistungen bilden, was die Gesetzgebung betrifft, einen
der dynamischsten Regelungsbereiche innerhalb des SGB Xl, die
einschlagigen Vorschriften sind immer wieder umgestaltet und — auch
in einem strukturellen Sinne -  weiterentwickelt worden’.
Direktoren
Prof. Dr. Benedikt Buchner, LL.M.
1 (UCLA)
Dazu nur Karl-Jiirgen Bieback Qualitatssicherung in der Pflege im Telefon (0421) 218 — 66040
Sozialrecht, 2004; Gerhard Igl Qualitdtsanforderungen in der Pflege — brof. Dr. Friedheim Hase
Wie hat eine rechtliche Rahmenordnung auszusehen?, SGb 2007, Telefon (0421) 218 — 66010
381 ff.; ders. Kriterien und Strukturen der Qualitatssicherung in der
Kranken- und Pflegeversicherung — Gesetzliche Vorgaben und
Ausgestaltung, SDSRV 61 (2012), S. 81 ff.; Christoph Altmiks 20 Jahre Verwaltung
Pflegeversicherung — 20 Jahre gemeinsame Pflegeselbstverwaltung auf Telefon (0421) 218 — 66044 / 66043
Bundesebene, KrV 2014, 191 ff.; Peter Axer Instrumente der Telefax (0421) 218 — 66052
Qualitatssicherung in der Pflegeversicherung, KrV 2015, 97 ff.; Max igmr@uni-bremen.de
Geraedts/Bernhard Holle/Horst Christian Vollmar/Sabine www.igmr.uni-bremen.de

Bartholomeyczik Qualititsmanagement in der ambulanten und
stationaren Pflege, Bundesgesundheitsbl. 2011, 185 ff.; Stefan
Gorres/Sabine  Blom/Svenja  Schmitt  Qualtitdtssicherung  aus



Geschwindigkeit und ,Intensitat” des Wandels der Rechtsgrundlagen haben
zuletzt offenbar deutlich zugenommen, vor allem mit der Umsetzung des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes vom 28. Mai 2008% und dem Inkrafttreten des
Zweiten Pflegestarkungsgesetzes vom 21. Dezember 2015°, das umfassende
Regelungsauftrage insbesondere fur die ,Pflegeselbstverwaltung® enthalt. Ein
elementarer Widerspruch des gesamten auf die Leistungsqualitdt bezogenen
Rechts kann darin gesehen werden, dass es auf einen medizinisch-pflegerischen
Standard verweist, der beim Inkrafttreten des SGB Xl in vieler Hinsicht noch nicht
vorhanden war: Durch gezielte Anstrengungen zumal der ,Selbstverwaltung”

musste ein solcher Standard erst entwickelt werden.

Bis heute sind Qualitatsstandards, die insofern als ,gesichert” eingestuft werden
konnen, als sie auf der systematischen und strukturierten Erfassung und
Auswertung des Leistungsgeschehens — und entsprechenden Expertisen —
beruhen, nur zum Teil verfugbar. Ganz grundsatzlich darf die Ausarbeitung und
Weiterentwicklung gesellschaftlich mallgebender Qualitatskriterien und -
anforderungen nur als eine Aufgabe verstanden werden, die, schon aufgrund der
enormen Komplexitat und Veranderlichkeit pflegerischer Ablaufe, immer wieder

neu zu bewaltigen ist.

Das geltende Qualitatssicherungsrecht der Pflegeversicherung wird von zwei
unterschiedlichen — nicht ohne Weiteres und wohl auch nicht in jeder Hinsicht
kompatiblen — Regelungsansétzen bestimmt, deren Auspragungen sich auf der

Ebene des Gesetzes in einem allgemeinen Sinne berthren oder Uberschneiden,

pflegewissenschaftlicher Perspektive, MedR 2012, 487 ff.; Peter Pick/Jiirgen
Briiggemann Qualitat der Pflege: Fast am Ziel oder halbe Strecke?, G+S 2016, 25 ff.

Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, BGBI. |, 874; das Elfte
Kapitel SGB Xl (,Qualitdtssicherung, Sonstige Regelungen zum Schutz der
Pflegebedurftigen®), das im heutigen Recht die §§ 112 bis 120 umfasst, geht auf das Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz vom 9. September 2001, BGBI. |, 2320, zurick.

Zweites Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer
Vorschriften, BGBI., 2424; zu den Neuregelungen, die das Elfte Kapitel SGB Xl betreffen,
Ronald Richter Die neue soziale Pflegeversicherung — BSG II. Pflegebegriff, Vergitungen,
Potenziale, 2016, S. 169 ff.
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in der Praxis aber — vor allem von der ,Pflegeselbstverwaltung® — in einer
schlussigen Weise aufeinander bezogen werden mussen. Zum einen werden
hier, im Sinne einer  klassischen® Qualitatssicherung, von zentralen
Regelungsinstanzen verbindliche Anforderungen festgelegt, die Einhaltung der
Vorgaben wird extern Uberwacht, Reaktionen auf etwaige Mangel sollen in erster
Linie ,von aulen® erfolgen. Vor allem die Qualitatsprufungen nach §§ 114 und
114a SGB Xl und die fur den Fall der Mangelfeststellung in § 115 Abs. 2 bis 6
SGB Xl vorgesehenen Malinahmen und Konsequenzen sind maldgeblich von
einem solchen Kontrollkonzept bestimmt. Neben dieser Qualitatssicherung
.herkdbmmlicher Art“ ist im SGB Xl seit rund einem Jahrzehnt aber auch ein
,Systemisch® ausgerichtetes Qualitdtsmanagement verankert, das primar auf die
Stimulierung der Selbstbeschreibungs-, Steuerungs- und Lernpotentiale der
Pflegeeinrichtungen und auf deren ,aktive“ Integration in ein Ubergreifendes
Qualitatsentwicklungskonzept gerichtet ist. Ein solcher Regelungsansatz hat sich
vor allem in § 112 Abs. 2 Satz 1 und in verschiedenen Bestimmungen in § 113
SGB Xl niedergeschlagen, insbesondere in § 113 Abs. 1a und Abs. 1b*, die,
ebenso wie die Regelungen in § 113 b Abs. 4°, durch das Zweite

Pflegestarkungsgesetz in das SGB Xl eingefugt worden sind.

Beide Regelungskonzepte haben ihren eigenen Sinn und ihre eigene
Berechtigung. Weil sie aber ganz unterschiedlich ausgerichtet sind, die
Zuordnung im Einzelnen im Gesetz selbst jedoch weithin offen geblieben ist,
haben hier vor allem die Parteien der ,Pflegeselbstverwaltung® und dartber
hinaus auch die — fur die Qualitatsprufungen nach § 114 SGB Xl verantwortlichen
— Landesverbande der Pflegekassen eine rechtliche Konkretisierung zu leisten:
Auf der Grundlage des Gesetzes mussen sie Regelungsvorgaben bzw.
Orientierungen erarbeiten, die eine Optimierung der herkdbmmlichen

Qualitatskontrollen und zugleich einen Ausbau des ,systemischen”

* Dazu Stephan Leitherer in: KassKkomm, § 113 SGB XI Rn. 14 ff., 17 ff.

Nach dieser Vorschriften haben die Vertragsparteien i.S. des § 113 SGB XI ,zur Sicherstellung
der Wissenschaftlichkeit bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben® die Expertise unabhangiger
wissenschaftlicher Einrichtungen oder Sachverstandiger einzuholen.
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Qualitatsmanagements erlauben. Vor allem haben sie durch eine entsprechende
Ausgestaltung und Anwendung des Rechts dafir zu sorgen, dass ein
storungsfreies ,Operieren beider Formen der Qualitatsbeurteilung und -
verbesserung im Sine einer wechselseitigen Abstlitzung und Erganzung

gewahrleistet wird.

Der daraus erwachsende Handlungsdruck ist durch die Einfuhrung eines
indikatorengestutzten Qualitatserfassungs- und -beurteilungssystems
betrachtlich gestiegen. Die Grundlagen eines solchen Managements sind mit
dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz vom 23. Oktober 2012 gelegt worden®,
nachdem das Projekt ,Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe®
abgeschlossen worden war’. Eine Operationalisierung des indikatorengestiitzten
Verfahrens ist aber erst mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz vom
21. Dezember 2015 in Angriff genommen worden, mit dem auch die ambulante
Pflege in ein solches Qualitatsberichterstattungs- und -beurteilungssystem
einbezogen wird. In den mit diesem Gesetz in das SGB Xl eingefugten
Regelungen werden den Vertragsparteien nach § 113 SGB Xl bezlglich des
.indikatorengestutzten Verfahrens zur vergleichenden Messung und Darstellung
von Ergebnisqualitat im stationaren Bereich® relativ konkrete Regelungsauftrage
erteilt (§ 113 Abs. 1a und Abs. 1b SGB XI), zur Vorbereitung entsprechender
Vereinbarungen wird die Expertise unabhangiger wissenschaftlicher
Einrichtungen oder Sachverstandiger eingeholt (§ 113 b Abs. 4 SGB XI).

® Gesetz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung, BGBI. |, 2246; dazu Andreas Teubner

Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) und seine Auswirkungen, PfIR 2013, 71 ff.; § 113
Abs. 1 Satz 4 SGB X| wurde mit dem Gesetz um eine Nr. 4 erganzt: Die Vertragsparteien
wurden zur Regelung von Anforderungen ,an ein indikatorengestutztes Verfahren zur
vergleichenden Messung und Darstellung von Ergebnisqualitdt im stationdren Bereich®
verpflichtet, durch dieses Verfahren soll ,auf der Grundlage einer strukturierten
Datenerhebung im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements eine
Qualitatsberichterstattung und die externe Qualitatsprifung ermdglicht® werden.

Klaus Wingenfeld/Dietrich Engels Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur
Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der stationdaren Altenhilfe — Im Auftrag des
Bundesministeriums fir Gesundheit und des Bundesministeriums fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend, Abschlussbericht, 2011.
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Mit der Einflhrung indikatorengestutzter vergleichender Messungs- und
Darstellungsverfahren wird, man muss es so deutlich sagen, fur das
Qualitatsmanagement in der Pflegeversicherung eine neue Dimension eroffnet.
Im Folgenden wird vor allem zu prifen sein, in welcher Weise das neue
Instrument in das Qualitdtssicherungsrecht des SGB Xl eingefugt werden kann,
das seiner Entstehung und Entwicklung nach von einem konventionellen
Verstandnis der Qualitatsgewahrleistung — durch zentrale Regelvorgaben und
externe Kontrollverfahren — gepragt ist. Die Betrachtung bleibt dabei auf den
stationdren Bereich beschrankt. Als neuralgische Punkte werden sich hier die
Qualitatsprifung nach § 114 SGB Xl (mit den in § 115 Abs. 3 bis 6 SGB Xl
vorgesehenen MalRnahmen und Handlungsoptionen oder -verpflichtungen der
Kassenseite) und die Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl erweisen.
Im Gesetz ist nur festgelegt, dass die Landesverbande der Pflegekassen (sowie
die von ihnen beauftragten Prifinstitutionen und Sachverstandigen) die im
indikatorengestutzten Verfahren erhobenen und von einer unabhangigen
Institution ausgewerteten Daten fur die Zwecke der Prufung nach §§ 114 und
114a sowie der Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB XI erhalten und
insoweit verarbeiten und nutzen durfen. ,Wie“ dies im Einzelnen geschehen soll,
ist dem Gesetz aber nicht zu entnehmen, das Verhaltnis zwischen
Qualitatsmanagement und Kontrollen ,herkdmmlicher Art® wird also, wie schon
mehrfach erwahnt, in der Norm selbst nicht bestimmt.

. Die Verankerung einer indikatorengestutzten
Qualitatsberichterstattung und -beurteilung im SGB XI

1. Der gesetzliche Rahmen

Das Leistungsgeschehen der Pflegeversicherung wird in zahlreichen, weithin an

Regelungsvorbilder aus dem SGB V angelehnten Bestimmungen in qualitativer
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Hinsicht auf den ,medizinisch-pflegerischen Standard“ festgelegt’. Nach § 4
Abs. 3 SGB Xl wirken Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen — sowie die
Pflegebedurftigen selbst — darauf hin, dass die Leistungen wirksam und
wirtschaftlich erbracht werden®, in § 29 SGB XI ist das Wirtschaftlichkeitsgebot
naher geregelt. Alle Pflegeeinrichtungen haben die Pflegebedurftigen nach § 11
Abs. 1 Satz 1 SGB Xl ,entsprechend dem allgemein anerkannten Stand
medizinischer-pflegerischer Erkenntnisse“ zu pflegen, zu versorgen und zu
betreuen. Ein auf ebendiesen ,Stand” bezogener, an die Pflegekassen und die
Leistungserbringer gerichteter Sicherstellungsauftrag ist in § 28 Abs. 3 SGB XI
niedergelegt. In § 69 SGB Xl wird dieser Auftrag — wiederum mit ausdrucklicher
Festlegung auf den ,allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse” fur die Pflegekassen und die von diesen mit den
Einrichtungstragern und sonstigen Leistungserbringern zu schlielienden
Vertrage spezifiziert. Gesetzliche Vorgaben fur die Vereinbarungen mit den
Leistungserbringern — wie diejenigen in § 72 Abs. 3 und in § 84 Abs. 5 SGB Xl —
schlie3en daran an.

Oben ist bereits hervorgehoben worden, dass der hier in Bezug genommene
Standard, als das SGB XI geschaffen wurde, in vieler Hinsicht noch nicht
existierte. Im Pflegeversicherungsrecht war und ist, was die aul3erordentlich
komplexen Bezuge zwischen normativen Vorgaben und den fur die
Rechtsanwendung maligebenden gesellschaftlichen Wissensgrundlagen betrifft,
eine ganz andere Situation als im Krankenversicherungsrecht gegeben'®. Die
Krankenversicherung kann sich, wenn es um die Wirksamkeit und Qualitat von

BehandlungsmalRnahmen geht, auf einen breiten Fundus medizinischen

Entsprechende Regelungen finden sich vor allem im Ersten Kapitel (,Allgemeine
Vorschriften), im Vierten Kapitel (,Leistungen der Pflegeversicherung®), im Siebten Kapitel
(,Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern®) und im Elften Kapitel SGB XI
(,Qualitatssicherung, Sonstige Regelungen zum Schutz der Pflegebedurftigen®).

Ferner ist zu gewahrleisten, dass die Leistungen nur im notwendigen Umfang in Anspruch
genommen werden; zu § 4 Abs. 3 SGB Xl etwa Utz Krahmer in: LPK SGB XI, 3. Aufl. 2014,
§ 4 Rn. 17; Gerhard Dalichau SGB XI, 2014, § 4 Rn. 40 ff.

"% vgl. nur Utz Krahmer/Oliver Stier in: LPK SGB XI, § 11 Rn. 8 f.
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Wissens stutzen. Dieses Wissen ist heute zwar einem extrem raschen Wandel
unterworfen, es wird aber fortlaufend von wissenschaftlichen Fachgesellschaften
— insbesondere mit Hilfe der Methoden einer evidence based medicine —
aufbereitet, geordnet und in professionelle Regelwerke wie die ,Leitlinien”
eingestellt'. Eine Pflegewissenschaft mit eigenstdndigen Methoden und
Konzepten hingegen ist weithin erst im Aufbau begriffen, es gibt bislang keine
Regelvorgaben von Einrichtungen wie ,Fachgesellschaften®, aus denen
hinsichtlich der Qualitat pflegerischer Ablaufe und Verrichtungen Standards
gewonnen werden kénnten'?. Auch Verfahren, mit denen die Wirkungen
pflegerischer Mallnahmen — in einer mit der evidenzbasierten Medizin
vergleichbaren Weise — systematisch zu erfassen und zu bewerten waren, sind

in Deutschland zumindest in der Vergangenheit kaum verfugbar gewesen.

2. Die Bestimmung pflegerischer Standards durch

Vereinbarungen der ,,Pflegeselbstverwaltung

Bei der praktischen Verwirklichung des Pflegeversicherungsrechts konnte daraus
im Grunde nur eine Konsequenz gezogen werden: Soweit der qualitative
Standard, auf den sich das SGB XI mit zahlreichen Bestimmungen bezieht, in der
Realitat der Pflege nicht — in hinreichender Konkretisierung — vorhanden war,
konnte er nur nach Mallgabe des Gesetzes erzeugt, das heildt aufgrund
formlicher Aufgaben- und Zustandigkeitszuweisungen erarbeitet und in
Regelvorgaben festgelegt werden. Genau diesen Weg ist das SGB X| gegangen.

Entsprechende Vereinbarungen zur Sicherung und Weiterentwicklung der

Zur Bedeutung der Leitlinien etwa die Beitrage in Dieter Hart (Hrsg.), ders. (Hrsg.), Arztliche
Leitlinien. Empirie und Recht professioneller Normsetzung, 2000; Arztliche Leitlinien im
Medizin- und Gesundheitsrecht. Recht und Empirie professioneller Normbildung, 2005; Judith
Ihle Arztliche Leitlinien, Standards und Sozialrecht, 2007 (Diss. Bremen 2006), insbes. S.
70 ff.; Jochen Taupitz Medizinische Informationstechnologie, leitliniengerechte Medizin und
Haftung des Arztes, AcP 211 (2011), 352 ff.

In diesem Sinne etwa Ig/ SGb 2007, 381 ff.; ders. Das Gesetz zur strukturellen
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, NJW 2008, 2214 ff.; Peter Udsching in: ders.
(Hrsg.), SGB XI, 3. Aufl. 2010, § 28 Rn. 9 ff., 11 f.
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Pflegequalitdt waren zunichst in § 80 SGB XI vorgesehen gewesen', die
geltenden, wesentlich umfangreicheren (durch das Gesetz vom 21. Dezember
2015 jetzt wiederum ausgeweiteten und erganzten) Regelungen uber die
Vereinbarung von ,Malnahmen und Grundsatzen =zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat” und die ,Expertenstandards zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege” (§§ 113, 113a SGB Xl) gehen
auf das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28. Mai 2008 zuriick .

Die Entwicklung des untergesetzlichen Regelungsinstrumentariums, mit dem
durch die Festlegung von Qualitatskriterien substantielle Voraussetzungen fur die
Anwendung des — auf den Begriff des ,allgemein anerkannten Stands
medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse” zentrierten — Gesetzes gewahrleistet
werden sollen, kann hier nicht im Einzelnen nachgezeichnet werden.
Hervorzuheben ist aber, dass die praxisbezogenen Vorgaben der
,Pflegeselbstverwaltung” einer massiven wissenschaftlichen Kritik ausgesetzt
waren. In verschiedenen Studien wurden gravierende methodische Mangel
geltend gemacht, Qualitatskriterien wurden als ungeeignet,
Bewertungsverfahren als nicht nachvollziehbar eingestuft'®. Aus einer solchen
Kritik hat sich die Forderung nach Qualitatskriterien und -maf3staben ergeben,
durch die eine strukturierte Erfassung und Auswertung des realen pflegerischen
Leistungsgeschehens ermoglicht wird: Pflegequalitat soll, kurz gesagt, zu einer
messbaren und darstellbaren Grol3e werden, die entsprechenden Ergebnisse
sollen in nachvollziehbarer Weise in vergleichende Bewertungen einzustellen

sein.

3 Vgl nur Altmiks in: jurisPK — SGB XI, § 113 Rn. 1.
" Zu dem Gesetz etwa Ig/ NJW 2008, 2214 ff.

'S, nur Stefan Gérres/Martina Hassler/Barbara Mittnacht Gutachten zu den MDK-
Qualitatsprifungen und den Qualitdtsberichten im Auftrag der Hamburgischen
Pflegegesellschaft e.V., Schriftenreihe des Instituts fir Public Health und Pflegeforschung,
Universitdt Bremen 2008; Martina Hassler/Karin Wolf-Ostermann Wissenschaftliche
Evaluation zur Beurteilung der Pflege-Transparenzvereinbarungen fir den ambulanten
(PTVA) und stationaren (PTVS) Bereich, 2010.
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3. Das indikatorengestiitzte Verfahren zur vergleichenden

Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat

Solchen Erwartungen soll mit dem Konzept der indikatorengestiutzten
Qualitatserfassung  und  -beurteilung Rechnung getragen  werden.
Modelliberlegungen sind insoweit vor allem in dem schon angesprochenen
Projekt zur ,Ergebnisqualitat in der stationaren Altenhilfe entwickelt worden, das
von Wingenfeld und Engels mit Unterstitzung des Bundesministeriums fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend durchgefiihrt worden ist'®. Qualitat soll mit
dem entsprechenden Verfahren weder ,flachendeckend® noch in irgendeinem
Sinne ,vollstandig®, sondern nur anhand genau definierter Indikatoren erfasst und

ausgewertet werden,

- anhand derer messbare Verdnderungen des Zustands, der Wahrnehmung
und des Erlebens der Pflegebedurften festzustellen sind,

- die wiederum von einer — bestimmten — Einrichtung und ihren Mitarbeitern

maldgeblich beeinflusst werden kdnnen und

- vor allem auch zu einer vergleichenden Qualitdtsbeurteilung geeignet

sind",

Es gibt eine ganze Reihe von Kriterien, die einer oder mehreren dieser
Anforderungen nicht genugen, darunter auch solche, die zwar im Rahmen eines
einrichtungsinternen  Qualitatsmanagements  nutzbar sind, bei einer
vergleichenden Messung und Darstellung von Qualitat aber nicht in Betracht

gezogen werden kénnen'®,

' ObenFn. 7.
K Wingenfeld/Engels (Fn. 7), S. 287 ff.
'® Naher Wingenfeld/Engels, S. 289.
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Einer der entscheidenden Vorzige des indikatorengestutzten Verfahrens kann
darin gesehen werden, dass es systematisch bei den realen einrichtungsinternen
Ablaufen und Gegebenheiten ansetzt. Soweit diese anhand der festgelegten
Indikatoren fortlaufend von der Einrichtung selbst ,gemessen® und die
Ergebnisse dargestellt werden, wird die Beurteilung der Leistungsqualitat nicht
nur auf eine Informationsbasis gestellt, die unendlich viel breiter als diejenige ist,
auf der eine (uber Stichproben nicht hinausgehende) Qualitatsprafung
herkdmmlicher Art beruht. Vor allem werden solche Informationen fur Zwecke der
Qualitatsoptimierung nutzbar gemacht, die von vornherein nur innerhalb der
Einrichtung zu erfassen sind, externen Kontrollinstanzen also nicht — unmittelbar
— zur Verfugung stehen konnen. Bei dem indikatorengestitzten Verfahren
werden die Pflegeeinrichtungen also gezwungen, interne Gegebenheiten in einer
strukturierten Weise zu explizieren, um eine — begrenzte — Beobachtung ,von
aullen® und die Einordnung entsprechender Befunde in ein vergleichendes
Raster moglich zu machen. Gerade bei einem komplexen Leistungsgeschehen,
das von selbstandig operierenden Organisationseinheiten getragen wird, liegt es
nahe, Qualitat — auch — mit solchen Verfahren zu erfassen und zu optimieren.
Das von Wingenfeld und Engels vorgeschlagene Vergleichsraster ist im Ubrigen
grob, es sieht im Wesentlichen nur eine Abstufung qualitativ ,durchschnittlicher®,
,uberdurchschnittlicher* und ,unterdurchschnittlicher* Ergebnisse vor'®.

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz vom 23. Oktober 2012?° und vor allem
dann mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz vom 21. Dezember 2015 hat sich
die Gesetzgebung fur die Nutzung eines indikatorengestutzten Verfahrens im
Rahmen des Pflegeversicherungsrechts entschieden, im geltenden Recht ist dies
vor allemin § 113 Abs. 1 Satz 1 und 2, Abs. 1Taund 1b, § 113 b Abs. 4 und § 115
Abs. 1a Satz 10 SGB Xl vorgesehen. Damit aber stellt sich die Frage, welchen

Zwecken genau dieses Verfahren in einem Sozialleistungssystem dienen soll,

'°" Wingenfeld/Engels, (S. 290).

20 § 113 Abs. 1 Satz 4 SGB Xl wurde, wie schon erwahnt, um eine Nr. 4 — zur Einflhrung eines
indikatorengestutzten Verfahrens — erganzt, dazu etwa Dalichau SGB XI, § 113 Rn. 31, 33.
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das bereits Uber ausgebaute Regelungsstrukturen und Kontrollmechanismen
verfugt. Praziser ist zu fragen, wie das neue Regelungsinstrument in das Elfte
Kapitel SGB XI - ,Qualitatssicherung, Sonstige Regelungen zum Schutz der
Pflegebedurften® — einzuordnen ist, in dem nicht nur ,materielles
Qualitatssicherungsrecht® geregelt ist, sondern auch Qualitatsprifungen
vorgesehen sind (§§ 114, 114a SGB V), die zu einschneidenden MalRnahmen
und Entscheidungen der Landesverbande der Pflegekassen und der einzelnen
Pflegekassen fuhren konnen (§ 115 Abs. 2 bis 6 SGB XI). Ferner ist in § 115
Abs. 1a SGB Xl eine Qualitatsdarstellung vorgeschrieben, aus der sich fur die

Leistungserbringer unter Umsténden gravierende Belastungen ergeben?'.

Aus dem oben Ausgefuhrten ergibt sich bereits, dass Verfahren wie das der
indikatorengestutzten Qualitatserfassung und -beurteilung ihrer Anlage nach vor
allem auf die Aktivierung der Selbstbeobachtungspotentiale der Einrichtungen
und, uber die fortlaufende Einstellung der jeweiligen Ergebnisse in einen
ubergreifenden Leistungserbringervergleich, auf die Steigerung ihrer Lern- und
Selbstverbesserungsfahigkeit gerichtet sind. Schon daraus kann gefolgert
werden, dass zumindest eine direkte Verknipfung mit externen Kontrollen, bei
denen Mangelfeststellungen mit ,repressiv® oder sanktionsartig wirkenden
Malinahmen verknUpft sind, kaum in Betracht zu ziehen st Ein
Steuerungskonzept, das in erster Linie auf die Stimulierung dezentraler Lern- und
Optimierungsprozesse setzt, wird sich kaum entfalten, wenn die ,Umwelt* der

Leistungserbringer auf realistische Selbstbeschreibungen direkt mit belastenden

21" Zu den gerichtlichen Auseinandersetzungen iiber die Qualitatsberichterstattung nach § 115

Abs. 1a SGB Xl, die auch mit verfassungsrechtlichen Argumenten angegriffen worden ist,
etwa Foroud Shirvani Verfassungsrechtliche Fragen zu Transparenzberichten in der
Pflegeversicherung, ZfSH/SGB 2010, 711 ff.; Mario Martini/Alexandra Albert Finden, statt
suchen? — Der Pflege-TUV und risikoorientierte Suchfunktionen als casus belli, NZS 2012,
201 ff.,, 241 ff; Bernd Schiitze Verfassungsrechtliche Anforderungen an die
Pflegequalitatsberichterstattung nach § 115 Abs. 1a SGB XlI, KrV 2012, 14 ff.; Michael A.
Ossege Rechtliche Aspekte des Pflege-TUV — Rechtschutzméglichkeiten gegen eine
Veroffentlichung von Transparenzberichten im Internet, NZS 2012, 526 ff.; Juliane
Geldermann/Thomas  Hammer  Gesetzgebungskompetenzen als Grenze der
Verbraucherinformation durch den Bund, VerwArch 2013, 64 ff.; Axer Verfassungsrechtliche
Fragen der Qualitatssicherung in der Pflegeversicherung, GesR 2015, 193 ff.
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administrativen Entscheidungen reagieren kann. Die Bereitschaft zur
Selbstbeobachtung und zur Selbstkorrektur ist eine Ressource, ohne die das
indikatorengestutzte Verfahren nicht erfolgreich eingesetzt werden kann.

ll. Das indikatorengestutzte Verfahren zur vergleichenden Messung
und Darstellung von Qualitat und die Qualitatsprifung nach
§§ 114 und 114a SGB XI

1. Die Qualitatspriifung als Instrument zur Feststellung und
Beseitigung von Qualitatsméangeln in der einzelnen

Einrichtung

Die Qualitatsprufung nach §§ 114 und 114a SGB Xl ist das Instrument einer auf
die einzelne Pflegeeinrichtung bezogenen externen Qualitatskontrolle, bei der die
Kontrollinstanz auf Mangel mit fir den Leistungserbringer belastenden
Entscheidungen reagiert. Nach MalRgabe der genannten Vorschriften wird vor Ort
gepruft, inwieweit der Leistungserbringer zentral festgelegte Regeln einhalt.
Wenn Mangel festgestellt werden, entscheidet der Landesverband der
Pflegekassen Uber zu treffende MalRnahmen, er erteilt dem Einrichtungstrager
einen entsprechenden Bescheid und setzt ihm eine Frist zur Beseitigung der
jeweiligen Mangel (§ 115 Abs. 2 Satz 1 SGB XI. Sofern diese nicht fristgerecht
erfolgt, kann der Versorgungsvertrag gekundigt werden (§ 115 Abs. 2 Satz 2
SGB Xl), weitere fur die Einrichtung nachteilige MaRnahmen kommen in Betracht
(§ 115 Abs. 3 bis 6 SGB XI).

Im Gesetz ist der Begriff des Qualitdtsmangels nicht definiert, auch die
einschlagige Literatur ist wenig ergiebig. In § 114 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl ist

allerdings der hier zugrunde zu legende Prifungsmalistab festgelegt: Die
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prufende Stelle oder Person hat zu untersuchen, ob die Qualitatsanforderungen
nach diesem Buch und nach den auf dieser Grundlage abgeschlossenen
vertraglichen Vereinbarungen erfullt sind. Bei der Qualitatsprufung sind demnach
Feststellungen darUber zu treffen, ob die Anforderungen eingehalten werden, die
sich

- unmittelbar aus dem Gesetz (insbesondere aus §§ 11 Abs. 1, 28 Abs. 3
SGB XI),

- ausden (nach § 72 Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 und 4 SGB XI fur die Einrichtungen
verbindlichen) Mal3stdben und Grundsétzen i.S. des § 113 SGB Xl und
den Expertenstandards i.S. des § 113a SGB XI,

- aus den Rahmenvertrdgen nach § 75 SGB Xl und
- der Pflegesatzvereinbarung nach § 84 Abs. 5 SGB XI

ergeben. Ein Qualitatsmangel i.S. des § 115 Abs. 2 SGB Xl lage demnach immer
dann vor, wenn bei der Prifung in einer bestimmten Einrichtung eine — dieser
oder deren Mitarbeitern zuzurechnende — Abweichung von einer (oder mehreren)

dieser Vorgaben festgestellt wird.

2. Strukturelle Divergenzen

Qualitatsprufung und indikatorengestutztes Messungs- und
Darstellungsverfahren erscheinen damit als Instrumente einer Qualitatssicherung
und -optimierung in der Pflege, die sich ihrer Anlage und Struktur nach unter fast
allen relevanten Gesichtspunkten deutlich unterscheiden:

- Qualitatsprifungen nach §§ 114 und 114a SGB Xl sind externe,
Jndividuelle“ (nur die einzelne Einrichtung betreffende) und ,punktuelle®
(stichprobenartige) Kontrollen, in denen von der prufenden Stelle oder
Person alle einschlagigen Qualitatsanforderungen abzurufen sind, jede

Abweichung davon wird im Prufbericht als Qualitatsmangel abgebildet und

Seite 13 von 20



kann auf der administrativen Ebene mit belastenden Entscheidungen

aufgegriffen werden.

- Beim indikatorengestutzten Verfahren hingegen sind alle Einrichtungen
fortlaufend (also nicht nur ,punktuell”) zu einer Selbstbeobachtung und -
beschreibung verpflichtet, die aber nicht an allen gesetzlichen und
untergesetzlichen Qualitatsanforderungen, sondern nur an solchen
ausgewéhlten Kriterien ausgerichtet ist, die fur eine (auf die jeweiligen
Indikatoren beschrankte) vergleichende Qualitdtsbeurteilung geeignet
sind. Von der Einordnung der Ergebnisse in ein grobes Vergleichsraster
wird vor allem, im Sinne eines benchmarking, die Freisetzung

einrichtungsinterner Lern- und Optimierungsprozesse erwartet.

Bei derartigen konzeptionellen Divergenzen konnte angenommen werden, dass
sich Qualitatsprifungen ,herkommlicher Art® und indikatorengestutztes
Verfahren zwar — im Sinne des ubergreifenden Ziels der Qualitatserhaltung und
-verbesserung — erganzen konnen, auf der ,operativen Ebene” aber sehr deutlich
voneinander abzutrennen sind. Genau diese Konsequenz wird im SGB Xl aber
offenbar nicht gezogen. Die Ergebnisse der Qualitatsprifungen nach §§ 114 und
114a SGB Xl kdnnen zwar im Rahmen eines indikatorengestutzten Verfahrens —
durch dessen Anlage bedingt — nicht genutzt werden. Die Moglichkeit einer
Verwendung der Ergebnisse des indikatorengestitzten Verfahrens fur die
Zwecke der Qualitatsprufung — und fur die der Qualitatsdarstellung nach § 115
Abs. 1a SGB XI — hingegen wird im SGB Xl jetzt explizit vorausgesetzt. Nach der
(durch das Gesetz vom 21. Dezember 2015 geschaffenen) Regelung in § 113
Abs. 1b Satz 2 SGB XI leitet die unabhangige, mit der Auswertung der im
Rahmen des indikatorengestitzten Verfahrens erhobenen Daten betraute
Institution die erarbeiteten Ergebnisse ,an die Landesverbande der Pflegekassen
und die von ihnen beauftragten Prufinstitutionen und Sachverstandigen weiter®,
diese wiederum durfen die ubermittelten Daten zu den in §§ 114 und 114a sowie
in § 115 Abs. 1a SGB XI genannten Zwecken verarbeiten und nutzen.
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Bemerkenswert ist, dass die zuletzt angefuhrte Vorschrift als Befugnisnorm
gefasst ist, selbst aber keine Handlungspflichten statuiert: Die Landesverbande
und die von ihnen beauftragten Prufinstitutionen und Sachverstandigen diirfen
der Regelung zufolge die von der unabhangigen Institution Ubermittelten Daten
zu den im Gesetz genannten Zwecken verarbeiten und nutzen, sie miissen dies
aber nicht tun. Fraglich bleibt jedoch, in welcher Weise Auswertungsergebnisse
i.S. des § 113 Abs. 1b SGB Xl uberhaupt fur die Zwecke der Qualitatsprifung
nach §§ 114 und 114a SGB Xl zu nutzen sind. Dass es im Gesetz selbst insoweit
keine Spezifizierung, sondern nur eine pauschale, an die Vertragsparteien nach
§ 113 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl adressierte Regelungsermachtigung gibt, ist hier
schon mehrfach hervorgehoben worden.

3. Nutzung der Auswertungsergebnisse i.S. des § 113 Abs. 1b
SGB Xl fur die Zwecke der Qualitatspriufung nach §§ 114 und
114a SGB XI

Nach dem Ausgefuhrten kann im Grunde nur eine Nutzung der
Auswertungsergebnisse i.S. des § 113 Abs. 1b SGB Xl fur die Zwecke einer
Qualitatsprafung nach §§ 114 und 114a SGB Xl in Betracht gezogen werden:
Soweit Leistungen der einzelnen Einrichtung in der Auswertung im Rahmen des
indikatorengestutzten Verfahrens unter bestimmten Gesichtspunkten als
zunterdurchschnittlich® eingestuft worden sind, kann der Landesverband der
Pflegekassen zur Durchfuhrung einer Prufung i.S. der §§ 114 und 114a SGB XI
veranlasst sein, in jedem Fall wird er (bzw. die von ihm beauftragte Institution
oder Stelle) Gesichtspunkten, die mit dem entsprechenden Kriterium in
Zusammenhang stehen, bei einer Prufung besondere Aufmerksamkeit zu
schenken haben: Unterdurchschnittliche Einstufungen in der vergleichenden
Qualitatsmessung und -bewertung kdnnen als Hinweis darauf gesehen werden,
dass es unter den jeweils relevanten Aspekten in der zu prifenden Einrichtung
Qualitatsmangel geben kann. Mehr als Anhaltspunkte fur eine solche Méglichkeit
durfen aus den Auswertungsergebnissen allerdings nicht herausgelesen werden:
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Die Mangel selbst sind von den prufenden Institutionen oder Sachverstandigen
,<dingfest® zu machen, sie mussen also in der Prufung jeweils genau bestimmt,

alle Feststellungen mussen auf verwertbare Nachweise gestutzt werden.

Wird die Qualitat der Leistungen einer Einrichtung im Rahmen des
indikatorengestutzten Verfahrens unter bestimmten Gesichtspunkten als
,2durchschnittlich” oder ,uberdurchschnittlich® eingeordnet, so Iasst dies im
Grunde Uberhaupt keine Ruckschlisse zu, die im Rahmen des
Qualitatsprufungsverfahrens nach §§ 114 und 114a SGB XI zu verwenden
waren. Bei ,durchschnittlicher® Leistungsqualitat — im indikatorengestutzten
Verfahren — sind Mangel — in der Qualitatsprufung — schon deshalb nicht
ausgeschlossen, weil es jedenfalls denkbar ist, dass Durchschnittsgro3en hier
von einem gleichsam in der Flache mit Mangeln behafteten Leistungsgeschehen
gepragt sind. Vor allem aber muss berucksichtigt werden, dass das
indikatorengestutzte Verfahren keineswegs alle, sondern nur einen Ausschnitt
der fur die Leistungsqualitat relevanten Kriterien und der Anforderungen erfasst,
deren Einhaltung im SGB Xl und in den auf dessen Grundlage getroffenen
Regelungen gefordert wird (s. oben, 11.3.). In Einrichtungen, deren
indikatorengestutzt ausgewertete Leistungen unter bestimmten Gesichtspunkten
als qualitativ ,herausragend” eingestuft worden sind, kdnnen deshalb in der (Uber
die Kriterien des indikatorengestutzten Verfahrens weit hinausgreifenden)
Qualitatsprafung nach §§ 114 und 114a SGB Xl ohne Weiteres gravierende
Qualitatsmangel festgestellt werden, die wiederum zu einschneidenden
MalRnahmen nach § 115 Abs. 2 SGB Xl fuhren. Eine direkte Ausrichtung der
Qualitatsprufung nach §§ 114 und 114a SGB Xl an den Auswertungsergebnissen
i.S. des § 113 Abs. 1b SGB Xl muss insofern geradezu als gefahrlich bezeichnet
werden: Selbst substantielle Qualitatsfragen konnen mit den Mitteln eines
indikatorengestutzten Verfahrens — grundsatzlich oder doch auf absehbare Zeit

— nicht ,abgebildet* werden??, eine Verengung oder auch nur eine Konzentration

2 Wingenfeld/Engels (Fn. 7), S. 289 ff., 291 ff.
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der Qualitatsprufung auf die im Rahmen des indikatorengestutzten Verfahrens

erfassten Qualitatsaspekte ist somit von Rechts wegen ausgeschlossen.

Nochmals sei betont, dass ein indikatorengestutztes Verfahren nur durch die
Aktivierung der Lernfahigkeit der Einrichtungen selbst zu einer relevanten
Verbesserung der Leistungsqualitat in der Pflege beitragen kann. Die
entsprechende Lernbereitschaft wirde aber erstickt, wenn von den Einrichtungen
in das indikatorengestiutzte Verfahren eingebrachte Informationen direkt im
Rahmen einer Prufung genutzt werden konnten, die auf die Ermittlung konkreter
Mangel in der Einrichtung selbst und auf deren Beseitigung durch belastende

administrative Einzelentscheidungen gerichtet ist.

IV. Indikatorengestiitztes Verfahren und Qualitatsdarstellung nach
§ 115 Abs. 1a SGB XI

Die zuletzt angesprochenen Fragen sind umso ernster zu nehmen, als im Gesetz
jetzt eine Nutzung der Auswertungsergebnisse, die im indikatorengestutzten
Verfahren gewonnen werden, auch im Rahmen der (durch das Gesetz vom
21. Dezember 2015 zum Teil neu geregelten) Qualitatsdarstellung nach § 115
Abs. 1a SGB Xl vorgesehen ist: Die Weiterleitung der Auswertungsergebnisse
an die Landesverbande soll nach § 113 Abs. 1b Satz 2 SGB Xl auch diesem
Zweck dienen, auch insoweit diirfen die Verbande die von der unabhangigen
Institution Ubermittelten Daten verarbeiten und nutzen. Auch hier werden die
angesprochenen Verarbeitungs- und Nutzungsmoglichkeiten im Gesetz selbst in
keiner Hinsicht spezifiziert, es sind wiederum die Vertragsparteien nach § 113
SGB XI, die blankettartig gehaltene Vorschriften konkretisieren, und damit die far
die Praxis bedeutsamen normativen Entscheidungen treffen sollen (§ 115
Abs. 1a Satz 2 bis 12 SGB XIl). Beim Abschluss entsprechender
~=Qualitdtsdarstellungsvereinbarungen® sollte aber Klarheit dariber bestehen,

inwieweit — unter welchen Voraussetzungen und in welchen Grenzen — das
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indikatorengestutzte Verfahren Gberhaupt mit einer Qualitatsdarstellung im Sinne
des § 115 Abs. 1a SGB XI kompatibel ist.

§ 115 Abs. 1a, der die Verpflichtung der Landesverbande zur Veroffentlichung
von Qualitatsberichten betrifft, wurde durch das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz vom 28. Mai 2008 in das SGB Xl eingefiigt®®, die
Verdffentlichungspraxis selbst hat zu zahlreichen Rechtsstreitigkeiten gefihrt?*,
Schon aus den systematischen Regelungszusammenhangen ist ersichtlich, dass
die Veroffentlichung der Qualitatsberichte auf das Engste mit der
Qualitatsprifung nach §§ 114 und 114a SGB Xl verknupft ist: In § 115 Abs. 1
SGB Xl ist festgelegt, welche Stellen und Einrichtungen die Ergebnisse der
durchgefuhrten Prifungen erhalten, durch die Veroffentlichung nach § 115
Abs. 1a SGB Xl werden sie in bestimmtem Umfang auch der Allgemeinheit
zuganglich gemacht. In § 115 Abs. 1a Satz 2 SGB Xl alter Fassung war die
Verdffentlichungspflicht geradezu mit den Qualitatspriifungen ,verklammert®,
mit der Neufassung des genannten Absatzes durch das Zweite
Pflegestarkungsgesetz vom 21. Dezember 2015 hat die Gesetzgebung diese

normative Verknupfung relativiert.

Die Ergebnisse der Qualitatsprifungen werden zwar auch weiterhin die
wichtigste Grundlage der Veroffentlichungen nach § 115 Abs. 1a SGB XI sein,

die Landesverbande sollen insoweit aber auch, wie erwahnt, Uber die

8 Zu der Vorschrift naher etwa Altmiks in: jurisPK — SGB XI, § 115 Rn. 13 ff.; Dalichau SGB XI,
§ 115 Rn. 12 ff, 61 ff.

'S, dazu bereits die Nachweise in Fn. 21. Das Bundessozialgericht hat die
Qualitatsberichterstattung als verfassungsgemal3 eingestuft, vor allem auch unter dem
Gesichtspunkt einer Beeintrachtigung der Berufsfreiheit der Einrichtungstrager, Urt. vom
16. Mai 2013 — B 3 P 5/12 R, BSGE 113, 258 ff.; zu der Entscheidung Udsching SGb 2014,
5009 ff.

Die Vorschrift lautete: ,Hierbei [d.h. bei der Veroffentlichung der Berichte] sind die Ergebnisse
der Qualitdtsprifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung und des
Prufdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. sowie gleichwertige
Prifergebnisse nach § 114 Abs. 3 und 4 zugrunde zu legen; sie kdnnen durch in anderen
Prufverfahren gewonnene Informationen, die die von Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitat, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitat,
darstellen, erganzt werden®.

25
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Auswertungsergebnisse aus dem indikatorengestutzten Verfahren verfugen. Die
Qualitatsdarstellungsvereinbarungen sollen vor allem an den Malistaben und
Grundsatzen nach § 113 SGB Xl ausgerichtet sein (§ 115 Abs. 1a Satz 2 SGB XI
neuer Fassung), in denen (nach der MalRgabe des Gesetzes vom 21. Dezember
2015) auch das indikatorengestutzte Verfahren auszugestalten ist. Oben (lIl.2.
und 3.) wurde bereits gezeigt, dass nicht hinreichend durchdachte oder zu enge
Verknupfungen zwischen Qualitatsprufung ,herkdmmlicher Art® und
,Systemischem® Qualitatsmanagement — aufgrund der Unterschiedlichkeit der
Instrumente — zur Beeintrachtigung oder sogar zum Scheitern von
Regelungsansatzen fuhren wdurden, die auf eine Verbesserung der
Leistungsqualitat durch die Stimulierung von Lernprozessen in den Einrichtungen
selbst gerichtet sind. Dieses Problem wuirde erheblich verscharft, wenn den
grundlegenden Unterschieden zwischen Prufungsergebnissen im Sinne des
§ 115 Abs. 1 SGB Xl und Auswertungsergebnissen im Sinne des § 113 Abs. 1b
SGB XI im Rahmen der Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl nicht
angemessen Rechnung getragen wird. Innerhalb der Darstellungen sollten die
beiden ,Formate® daher in jedem Fall sehr deutlich voneinander abgehoben

werden.

Im Ubrigen ist vor allem aus zwei Griinden zu erwagen, Auswertungen, die auf
der vergleichenden Messung und Darstellung von Qualitdt im
indikatorengestutzten Verfahren beruhen, bei der Qualitatsdarstellung nach
§ 115 Abs. 1a SGB Xl grundsatzlich ohne Bezeichnung der einzelnen Einrichtung

zuU verwenden:

- Zum einen konnen bei einer Veroffentlichung der Auswertungsergebnisse
unter Angabe der Einrichtung sehr leicht Fehlorientierungen in der
Offentlichkeit erzeugt werden, weil im indikatorengestitzten Verfahren,
wie gezeigt, auch substantielle Qualitatsaspekte nicht abzubilden sind.
Insofern ist auch bei »durchschnittlichen® oder sogar
,2uberdurchschnittlichen®  Ergebnissen hinsichtlich der erfassten

Qualitatskriterien nicht auszuschliel3en, dass in der einzelnen Einrichtung
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gravierende Qualitatsmangel gegeben sind. Durch die — ihrer Anlage nach
~punktuelle” — Qualitatsprufung nach §§ 114 und 114a SGB Xl wird diese
Problematik nicht wirklich ,entscharft”.

- Die ,Prangerwirkung®, die sich aus der Veroffentlichung negativer,
individuell zugeordneter Qualitatszuschreibungen ergibt, ,passt nicht zu
einem Managementansatz, der auf die Erhohung der Lern- und
Selbststeuerungsfahigkeit der Einrichtung abzielt. Die Bereitschaft zum
Lernen wird sehr rasch sinken, wenn die ,Umwelt” Selbstbeschreibungen,
durch die Lernprozesse ermoglicht werden sollen, (auch) zur BloRstellung
dessen nutzt, der den Regeln entsprechend Interna preisgegeben hat.
Auch aus BloRstellungen werden Einrichtungen ,lernen®, oft aber nicht
das, was im Sinne einer Verbesserung der Pflegequalitat winschenswert
ist.

All dies spricht dafur, Auswertungen aus dem indikatorengestutzten Verfahren im
Rahmen der Qualitatsdarstellung nach § 115 Abs. 1a SGB Xl nur im Sinne eines
Gesamtbildes hinsichtlich des Stands der Qualitatsentwicklung in den
Einrichtungen zu verwenden, offentliche Zuordnungen zur einzelnen Einrichtung
aber zu vermeiden. Letztere ware naturlich Uber die eigene Einstufung — im
Vergleich zu den ubrigen Einrichtungen — zu informieren, weil nur so

Lernprozesse im Sinne eines benchmarking eroffnet werden konnen.
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